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A.  Eioladang-Circolar XII 

B.  Verzeichniss  der  Mitglieder  der  Gesellschaft XIV 

C.  Statuten  and  Qesobäftsordnang XXVIII 


I.  Protokollei  Discussionen  und  kleinere  Mittheilungen. 

Erster  Sitmgttag^  Mittwoch,  12.  April. 

a)  Morgen- Sitzung I.     1. 

EröffouDg  des  Congresses  durch  den  Herrn  Vor- 
sitzenden. —  Verstorbene  und  ausgeschiedene  Mit- 
glieder. —  Finanzverhältnisse  der  Gesellschaft  und 
des  Laogenbeck- Hauses.  —  Dank  Herrn  von  Berg- 
mann dargebracht.  —  Ernenn  og  der  Gassen - 
Revisions-GommissioD.  —  Dank  an  Frau  Qeb.-Rath 
von  Braus.  —  Angelegenheiten  der  Bibliothek 
der  Gesellschaft.  —  Die  Referate  über  die  Sitzun- 
gen derselben  in  politischen  Blättern.  —  Wahl  des 
Bureau's  und  Ausschusses.  —  Einladung  des  Cen- 
tral-Gomitös  der  Deutschen  Vereine  vom  Rothen 
Kreuz  S.  1—6. 
1)  Herr  von  Bergmann,  Exstirpation  einer  Ge- 
schwulst der  Leber  mit  Kranken  Vorstellung  .  I.  6.  II.  218. 
3)  Herr  W.  Müller,    Ueber  nicht  parasitäre  Leber- 

cysten I.     6. 

Discussion:  Herren  König,  Friedr. Schmidt, 

von  Bardeleben,  Czerny,  von  Bergmann, 

Küster,  W.  Müller,  S.  9—12. 

3)  Herr  Hoffa,  Weitere  Mittheilungen  über  die  ope- 
rative Behandlung  der  angeborenen  Hüftgelenks- 
verrenkuDgen I.   12. 

Discussion:    Herren  König,   Gussenbauer, 
Krukenberg,  S.  18—21. 

4)  Herr  Gurlt,  Berichterstattung  über  die  Sammel- 
forschung zur  Narkotisirungsstalistik     ....     1.  2 1 .      II.     8. 
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DiscQSsioD:  Herren  König,  von  Barde- 
leben, Küster,  Freih.  von  Eiseisberg, 
S.  21-26. 

5)  Herr  Helferich,  Demonstration  von  Knochen 
and  Präpararen  znr  Beartheilnng  der  bogen 
förmigen  Kniegelenksresection    .... 

6)  Herr  Bier,  Ueber  plastische  Bildung  tragfähige 
Stümpfe  nach  tiefen  Unterschenkel-Ampntatio 
nen  mit  Krankenvorstellang 
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I.    27. 


I.    27. 


I.    27. 


b)  Nachmittags-Sitznng 

1)  Herr  Neamann,  Die  Behandlang  der  myelo- 
genen Sarcome  der  langen  Röhrenknochen  durch 
Resection,  mit  Krankenvorstellang   .... 

Disoassion:     Herren   Pfeil    Schneider, 
König,  S.  27,  28. 

2)  Herr  Küster,  Zar  Uranoplastik  mit  Demon- 
strationen   

3)  Herr  Jalias  Wolff,  Ueber  den  fanctionellen 
Erfolg  der  frühzeitigen  Urano-Staphyloplastik, 

mit  Krankenvorstellang I.    28. 

Discassion:     Herren    Schede,    Sonnen- 
barg, Jalias  Wolff,  Küster,  S.  30—33. 

4)  Herr  Czerny,  Ueber  sacrale  Operationen  .     .      I.    34. 


I.    27. 


1.    28. 


II.    269. 


IL        1. 


IL   108. 


n.     84. 


Zweiter  Sitmgstagy  Donnerstag  13.  April. 

a)  Morgen-Sitzang I.    39 

1)  Herr  Küster  (vor  der  Tagesordnung),  Demon- 
stration       I.    39 

2)  Herr  vonHeinleth,  Demonstration  eines  neuen 
Thoracometer        

3)  Discassion  über  den  Vortrag  des  Herrn  Czerny: 
Herren  Steinthal,  Schede,  Gassenhauer, 
S.  40—42. 

4)  Herr  James  Israel,  Bericht  über  die  Gassen- 
Revision  S.  42. 

5)  Herr  Karg,  Demonstration  von  Mikrophotogra- 
phieen  pathologisch- anatomischer  Präparate     . 

6)  Herr  Schlange,  Diagnose  der  solitären  Knochen- 
cyste,  mit  Krankenvorstellang 

Discassion:  Herren   James   Israel,    von 
Esmaroh,  Sonnenbarg,  S.  44,  46. 


L    40.       IL    134. 


L    42. 

L    44.       II.    198. 
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7)  Herr  Hahn,  Vorstellang  eines  Falles  von  fort- 
sohreitender  Erblindung,  mit  Erfolg  behandelt 

durch  temporare  Schadeltrepanation      ...      I.    46. 

8)  HerrKicolai,  Trepanation  nach  Stichyerletzang 

des  Gehirns,  mit  Krankenvorstellang     ...      I.    48. 

9)  Herr  Stenzel,  Vorstellung  eines  Falles   von 
tempor&rer  Meissel-Trepanation  wegen  Blutung 

nach  Basisfractur I.    54. 

Disoussion:  Herren  Egon  Hoffmann, 
Troje,  Fedor  Krause,  S.  55—57. 

10)  Herr  Fedor  Krause,   Ueber  die  Transplanta- 
tion grosser,  ungestielter  Flautlappen    .     .     .      I.    57.       II.     46. 

11)  Herr  Koerte,    Vorstellung   eines  Falles   von 

plastischer  Operation  bei  Gangraena  penis      .      I.    58.       IL     99. 

12)  Herr  Carl  Lauenstein,  Zur  Gewinnung  ge- 
doppelter Lappen   entfernt  von  dem  Orte   der 

Plastik L    58. 

Disoussion:  HerrenAdolfSchmitt, König, 
James  Israel,  Karg,  Fedor  Krause, 
S.  62-65. 


b)  Nachmittags-Sitzung L    65. 

lüttheilung  des  Vorsitzenden  über  die  Antheil- 
nähme  Sr.  Ezc.  des  Herrn  Cultus-Ministers  an 
der  Gedellscbaft,  S.  65. 

1)  Herr  M.  Hirschberg,  Ueber  die  Wiederein- 
heilung  grösserer,  vom  Vorderarm  bis  auf  die 

Fascie  abgetrennter  Hautstücke I.    65.       IL     52. 

Disoussion:    Herren    Küster,    Neuber. 
S.  65,  66. 

2)  Herr  M.  S  c  h  e  d  e ,  Demonstration  eines  verbesser- 
ten Apparats  zur  Behandlung  schwerer  Sooliosen.      I.    66.       IL    307. 

3)  Herr  Stenzel,  Vorstellung  eines  Falles  von 
zweizeitiger  Sehnennaht  der  ohne  Knoohenstück 
abgerissenen    Trioepssehne ,    mit  Vorlagerung 

der  Olecranonspitze I.    67. 

4)  Herr  Schlange,  Hochstand  der  Scapula,  mit 

Kranken  Vorstellung I.    68.       II.    212. 

Disoussion:   Herren   König,   Schlange, 
S.  68. 

5)  Herr  Hildebrand,  Die  Behandlung  der  Spina 

bifida L    68.       IL     69, 

6)  Herr  Schulze -Bergen  Heilung  von  Trige- 
minusneuralgie    durch    Dehnung    des    Nervus 

facialis L    68.       II.     64. 
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DiscQSsion:  HerrenvoDEsmarobjOassen- 
baoer,  König.  S.  68—70. 
7)  Herr  Körte,  Ein  Fall  von  Cboledocbomie wegen 

Gallensteine I.    70. 

Discossion:      Herren    Carl   Laaenstein, 
Riedels.  70-72. 
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•ritter  Sitiugttag,  Freitag,  14.  April  1893. 

a)  Morgen-Sitzong [.72. 

In  die  Qesellscbaft  neu  aufgenommene  Mit- 
glieder. S.  72,  73. 

1)  Herr  Kmkenberg,  Demonstration  von  Appa- 
raten zur  Bebandlnng  von  Qelenkcontraotaren.       I.    73. 

2)  Herr  Bartb,  Nierenbefand  nach  Nephrotomie, 

mit  Demonstration  von  Präparaten    ....      I.    73.        II.    243. 

3)  Herr  Kümmell,  Zar  Reseotion  der  Nieren      .      I.    73.       II.    146. 

DiscQSsion:  Herr  Oscar  Bloch.  S.  73,  74. 

4)  Herr  M.  Schede,  Vorzeigung  von  Präparaten 
zur  Illustration  des  Gebrauches  der  versenkten 
Drahtnaht  bei  Laparotomie  und  bei  Unterleibs- 
brächen I.    74. 

Discussion:  Herren  Kraske,  Trendelen- 
borg. S.  75  —  77. 

5)  Herr  Haasler,  Darmresectfon  wegen  Invagina- 
tion,  mit  Demonstration  von  Patienten  und  Prä- 
paraten        I.    77.        IL    121. 

Discussion:    Herren    Rydygier,    Braun, 
König.  S.  77,  78. 

6)  Herr  Schimmel  husch,  Zur  Deckung  von 
Tracheaide fecten,  mit  Krankenvorstellung  .     .      I.    78. 

Discussion:    Herren  Küster,  Sprengel, 
Körte,  von  Bergmann.  S.  80  —  82. 

7)  Herr  Freiherr  von  Eiseisberg,  üeber  vege- 
tative Störungen  bei  jungen  Schafen  und  Läm- 
mern nach  Schilddrüsenexstirpation       ...      I.    82. 

8)  Derselbe,  Zur  Kenntniss  der  Strumameta- 
stasen       I.    82.       IL    255. 

Discussion:  Herren  Kraske,  Riedel,  von 
Eiseisberg,  Gussenbauer.  S.  86 — 89. 

9)  Herr  Conrad  Brunn  er,  Ueber  Wunddiphtherie      I.    89. 

Discussion :  Herren  Pfuhl,  Brunner.  S. 90. 
10)  Herr  Neuber,  Asepsis  und  künstliche  Blutleere.      I.    90. 
Discussion:  Herr  von  Barde  leben,  S.  90 
bis  92. 
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b)  Nachmittags-Sitzang L    92. 

Neuwahl  des  Vorsitzenden.  S.  92. 

1)  Herr  Küster,  Vorstellung  eines  Falles  too 
Uranoplastik I.    92. 

2)  Herr  Hessner,  Ueber  die  Behandlaog  von 
Schenkelhalsfractaren L    92.       II.   125. 

3)  Herr  M.  Schede,  Demonstration  von  Präpa- 
raten von  geheilten  Hüftgelenksresectionen      .      I.    93. 

DiscQSsion:    Herren     König,     Schede, 
Riedel.  S.  97  —  99. 

4)  Herr  yon  Bramann,  Die  Behandlang  der 
Schassverletzangen  des  Abdomen,  mit  Kranken- 

Vorstellung I.    99.       H.     *) 

Discussion:  HerrenSonnenburg,  Küster, 

von  Bramann.  S.  99,  100. 
Verkündigung  der  Wahl  desHermvonBsmaroh 
als  Vorsitzender  für  das  Jahr  1 894.    Annahme 
der  Wahl  durch  Denselben.  S.  100,  101. 

5)  Herr  Körte,   Vorzeigung  von  Knoohenprapa- 

raten I.  101. 

a)  Geheilte    intraoapsuläre   Sohenkelhals- 

fractur      .     .     * I.  101. 

b)  Pr&parat  eines  veralteten,  schlecht  ge- 
heilten Kniesoheibenbruohes      ...      I.  102. 

o)  Pr&parat    von   typischer  Fractura  cal- 

oanei  dextri  par  ^orasement ....      I.  102. 
Discussion:  Herren  König,  Julius  Wolff, 
S.  103,  104. 

6)  Herr  S on n  e nburg,  Ueber  Knoohenplombirung, 

mit  Demonstrationen        .......      I.  104. 

7}  Herr  B  o  r  c  k ,  Ueber  Zeireissung  des  Kniegelenk- 
Zwischenknorpels  und  die  operative  Behandlung 
des  Leidens L  107.       U.    188. 

Discussion:    Herren    Carl    Lauenstein, 

Loebker,  S,  107,  108. 

8)  Herr  vonBramann, Heilung grosserWeichtheil- 
und  Hautdefcte  der  Extremitäten  mittelst  ge- 
stielter Hautlappen  aus  entfernten  Körpertheilen      I.   108.       II.    310. 

9)  Herr  Albert  Köhler,  Ein  Fall  von  schwerer 
Narbencontractur,  durch  Plastik  geheilt     .     .      I.  108. 

Discussion:  Herr  Löbker.  S.  109. 
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Vierter  Sitraigstag^  Sonnabend  15.  April  1892. 

a)  Morgen-Sitzang I.   110. 

Herr  Julias  Wolff  (vor  der  Tagesordnung), 
Geber  Uranoplastik  S.  110. 

1)  HerrZühlke,  Vorstellung  einiger  orthopädisch 
behandelter  Fälle       ....  ...      1.  110. 

2)  Herr  Schimmelbusch,  Die  Desinfection  sep- 
tisch inficirter  Wunden I.  111. 

Discussion:  Herr  König.  S.  114. 

3)  Herr  Messner,  Ueber  den  Darohbruoh  kalter 
(tuberculöser)  Abscesse  der  Thorazwandung  in 

die  Lunge,  resp.  Bronchien I.  114.  ,     IL   128. 

4)  Herr  von  Bramann,  Ueber  die  Behandlung 
des  nach  Lungenverletzung  auftretenden  allge- 
meinen Körperemphysems I.  114. 

Discussion:  Herren  König,  von  Bramann, 
S.  117  —  119. 

5)  Herr  Gleich,  Beitrag  zur  operativen  Plattfass- 
behandlung       1.  119.       II.    183. 

Discussion:    Herren    Trendelenburg, 
Hahn,    Gleich,    König.    S.  119  —  121. 

6)  Herr  Julius  Wolff, Vorstellung  osteoplastischer 
Resectionsfälle I.  121. 

Discusssion:  Herren  James  Israel,  Wag- 
ner, Julius  Wolff,  Schede,  König. 
S.  123-127. 

7)  Herr  Barth,  Ueber  histologische  Befunde  nach 
Knocheoimplantationen,  mit  Demonstration  von 

mikroskopischen    Präparaten I.   127.        11.    234. 

Discussion:  Herren  Körte,  Julius  Wolff, 
König,  Barth,  Thiem,  Adolf  Schmitt. 
S.  128-131. 
8;  Herr  Schlange,  Ueber  Kiemengangfisteln       .      I.  131.       IL    215. 
9)  Herr  Borck,  Ein  Präparat  von  Hernia  obtura- 

toria I.  132.       II.    194. 


b)  Nachmittags- Sitzung I.   132. 

1)  Herr  Körte,  Ueber  Gallenstein-Ileus     .     .     .      L   132.        IL    167. 

Discussion:    Herren    Lindner,    James 
Israel,  König.  S.  132  —  134. 

2)  Herr  Albert  Köhler,   a)  Demonstration  eines 
aus   zwei  Theilen   bestehenden   Os  naviculare 

manus I.  134. 


Digitized  by  V^OOQIC 


IX 


b)  VoneigaDg  einer  dioken  eisernen  Schraube, 
(sog.  Oasmnfife),    durch  Aaseinanderfeilen 

von  einem  Penis  entfernt I.  134. 

c)  Vorzeigung  verschiedener,  nach  dem  Master 
der  ,yRosenscheere^^  und  nach  Angaben  des 
Vortragenden  verfertigter  sogen.  Messer- 
scheeren I.  135. 

d)  Resection  des  linken  Hflft-  and  Kniegelenks 
bei  einem  schwächlichen  Kinde  in  einer 
Sitzung,  Heilang I.  135. 

3)  Herr  A  r  e  n  d  t ,  Demonstration  einer  Trepanations- 
säge      I.  136. 

Discussion:  Herren  Czerny,  Braun,  Wag- 
ner, Carl  Lauenstein.  S.  138,  139. 

4)  Herr  Heinz  Wohlgemuth,  Eine  neue  Ganale 

fär  die  Tracheotomie  ........      I.  139. 

Discussion:  Herr  Braun.  S.  142. 
Schluss  desCongresses:  Vorsitzender,  Herr  Carl 
Lauenstein.  S.  143. 
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N.  6rtssere  VorMge  und  Abhandlungen. 

L  Herr  Bier,  lieber  plastische  Bildung  trag- 
fahiger  Stümpfe  nach  Unterschenkelamputa- 

tionen.  (Hierzu  Taf.  I.) I.     27.        II.        1 . 

II.   Herr  Gurlt,    Zar   Narkotisirungs- Statistik      I.     21.        II.        8. 

III.  Herr  Fedor  Krause,  üeber  die  Transplan- 
tation grosser  ungestielter  Hautlappen  .     .      I.    57.       II.      46. 

IV.  Herr  M.  Hirschberg,  üeber  die  Wieder- 
anheiluDg  vollständig  vom  Körper  getrennter, 
die  ganze  Fettschicht  enthaltender  Haut- 
stücke       I.    65.       II.     52. 

V.  Herr  Schulze- Berge,  Ueber  Heilang  von 
Trigeminus  -  Neuralgie  durch  Dehnung  des 

Nervus  facialis I.    68.       II.     64. 

VI.  Herr   Hildebrand,    Die    Behandlug    der 

Spina  bifida.    (Hit  8  Holzschnitten)      .     .       I.    68.        II.     69. 
VII.  Herr  Küster,  Ueber  operative  Behandlung 

der  Gaumenspalten.    (Mit  Holzschnitten)     .      I.    28.       II.     84. 
VIII.  Herr  Körte,   Ueber   einen  Fall   von  Gan- 
graena   penis    mit    nachfolgender    Plastik. 

(Mit  2  Autotypieen.) I.    58.       II.     99. 

IX.  Herr  Neu  mann,  Ueber  die  operative  Be- 
handlung eines  grossen  myelogenen  Sarcoms 
derTibia I.    27.       II.   108. 
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X.  Herr  Steintbal,    Ueber  die  saorale   Me- 
thode zur  Ausrottang  des  Gebärmatterkrebses      I.    40.       II.   111. 
XL  Herr  Haas  1er,  Ueber  Darmreseotionen  I.    77.       II.   121. 

XII.  Herr  Messner,  Ueber  die  Behandlung  von 
Sohenkelhalsfracturen  im  Stebbett.  (Hierzu 
Taf.  II.) I.    92.       II.  125. 

XIII.  Herr  Messner,  Ueber  den  Durcbbrucb 
kalter  tuberculöser  Abscesse  der  Thorax- 
Wandung  in   die   Lunge   resp.  Bronobien. 

(Mit  einer  Figur) L    114.       IL    128. 

XIV.  Herr  vonHeinleth,  Ein  neuer  SoolioseYi- 
und    Körpermessapparat     „Thoraoometer^'. 

(Hierzu  Taf.  III,  IV.) L    40.       IL   134. 

XV.  HerrKummell,  Zar  Resection  der  Nieren      L    73.       IL   146. 
XVI.  Herr  Neuber,  Asepsis  und  künstliohe  Blut- 
leere      L    90.       IL    159. 

XVII.  Herr    Körte,    Ueber   den    Darmverschluss 

durch  Gallenstein L   132.       IL   167. 

XVIII.  Herr  Gleich,  Beitrag  zur  operativen  Platt- 

fussbehandlung.    (Mit  5  Figuren.)    ...      L  119.       IL   183. 

XIX.  Herr  Bor ck,  Ueber  Zerreissung  des  Knie- 
gelenk-Zwischenknorpels  und  die  operative 
Behandlung  des  Leidens.    (Hierzu  Taf.  V, 

Fig.  3.) L  107.       IL   188. 

XX.  HerrBorck,   Ein  Fall  von  Hernia  obtura- 

toria.    (Hierzu  Taf.  V,  Fig.  1,  2.)  .      .     .      L  132.       IL    194. 

XXI.  Herr  Schlange,  Zur  Diagnose  der  solitären 

Cyste  in  den  langen  Röhrenknochen       .     .      I.    44.       ü.    198. 
XXII.  Herr   Schlange,     Ueber    Hochstand    der 

Scapula L    68.       IL  212. 

XXHL  Herr  Schlange,  Ueber  Fistula  colli  con- 
genita    L  131.       U.  215. 

XXIV.  Herr  von  Bergmann,    Zur  Gasuistik  der 

Leber-Chirurgie L      6.       IL  218. 

XXV.  Herr  Barth,   Ueber  histologische  Befunde 

nach  Knochenimplantation.  (Hierzu  TaL  VI.)      I.  127.       IL  234. 

XXVI.  Herr  Barth,  Nierenbefund  nach  Nephro- 
tomie. (Hierzu  TaL  VH.) L    73.       IL  243. 

XXVIL  Herr  Freiherr  von  Biseisberg,  Ueber 
Knochen  -  Metastasen  des  Schilddrüsen- 
krebses. (Mit  3  Figuren.) L    82.       IL  255. 

XXVIIL  Herr  Helferich,  Weitere  Mittheilungen 
über  die  Operation  der  winkeligen  Knie- 
gelenksankylose  und  die  bogenförmige  Re- 
section des  Kniegelenkes  überhaupt.  (Hierzu 
Taf.  Vm,  IX  und  Figuren  im  Text)      .     .      L    27.       n.  269. 
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XXIX.  Herr  Schede,  Bin  verbesserter  Skoliosen- 
apparat.   (Hierza  Taf.  X.) l.    66.       II.  307. 

XXX.  Herr  voo  Bramann,  Heilang  grosser  Weich- 
theil-  ond  Haatdefecte  der  Extremitäten 
mittelst  gestielter  Hautlappen  aas  entfernten 

Körpertheiien.  (Hierza  Taf.  XI.)       ...      I.   108.       II.    310. 
XXXI.  Herr  von  Bramann,    Ueber   Behandlang 

der  Schossverletzangen  des  Abdomen    .     .      1.    99.        *) 


"*)  Herr  yon  Bramann  beabsiohtigt,  diesen  Vortrag  in  eine  grössere 
Arbeit  über  die  Behandlang  von  Sohassverletsongen  im  Allgemeinen  aa&a- 
nehmen. 
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A. 

Einladungs-Circular. 


ZweiandxwaMiifster  ({•■gress 

der 
Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie. 

Der  zweiundzwanzigste  Gongress  der  Deatsohen  Gesellsohaft  fürChirorgie 
findet  vom  12.  bis  15.  April  d.  J.  in  Berlin  statt. 

Die  BegrüssuDg  der  zum  Gongresse  sich  yersammelndeD  Mitglieder  ge- 
schieht am  11.  April,  Abends  vod  8  Uhr  ab  in  den  Rooooco-Sälen  des  Central- 
Hotel  (Eingang  von  der  Friedriohstrasse).  Die  Mitglieder  des  Vorstandes 
werden  zu  einer  am  11.  April  Vormittags  abzuhaltenden,  höchst  wichtigen 
Sitzung  noch  besonders  eingeladen  werden.  Ich  bitte  dieselben  schon  jetzt, 
vollzählig  za  erscheinen. 

Während  der  Dauer  des  Congresses,  und  auch  bereits  am  Mittwoch 
den  12.  April,  finden  Morgensitzungen  von  10—1  Uhr  und  Naohmittags- 
sitzungen  von  2 — 4  Uhr  im  grossen  Hörsaale  des  Langenbeok-Haases, 
statt. 

Von  auswärts  kommende  Kranke  können  im  König  1.  Klinikum  (Berlin 
N.,  Ziegelstrasse  No.  5—9)  Aufnahme  finden,  auch  können  Präparate,  Ban- 
dagen, Instrumente  u.  s.  w.  ebendahin  gesandt  werden. 

Ankündigungen  von  Vorträgen  und  Mittheilungen  von  Demonstrationen 
bitte  ich,  so  bald  als  möglich  dem  ständigen  Schriftführer,  Herrn  Geh.  Med.- 
Rath  Prof.  Dr.  Gurlt  (Berlin  W.,  Keithstrasse  No.  6)  zugehen  zu  lassen. 

Entsprechend  dem  in  der  dritten  Sitzung  des  XXI.  Gongresses  gefassten 
Beschluss,  die  Sammelforschung  über  die  während  eines  gewissen  Zeitraumes 
von  den  Mitgliedern  beobachteten  Narkosen  fortzusetzen,  um  ein  grösseres 
Zahlenmaterial  zusammenzubringen,  ersuche  ich  die  Mitglieder  der  Gesell- 
schaft, ihre  Aufzeichnungen  bis  Ende  Februar  1893  fortzuführen  und  den 
Bericht  vor  dem  15.  März  1893  dem  ständigen  Schriftführer  Herrn  Geh.  Med.- 
Rath  Prof.  Dr.  Gurlt  (Berlin  W.,  Keithstrasse  No.  6)  zu  übersenden.  Sollten 
einzelne  Mitglieder  sichere  Aufzeichnungen  besitzen,  die  sich  über  einen 
längeren  Zeitraum,  als  den  angegebenen,  erstrecken,  so  würde  deren  voU- 
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ständige  Einsendong  sehr  willkommeD  sein.  In  den  Berichten  ist  dieBeaohtucg 
folgender  Punkte  erwänsoht: 

1.  Angabe  der  Beobachtangszeit. 

2.  Angabe,  welche  Betäabungsmittel  resp.  welche  Präparate  (Chlo- 
roform, Aether,  Mischungen  derselben  u.  s.  w.)  und  wie  oft  die 
einzelnen  derselben  angewendet  worden  sind. 

3.  Bezugsquellen  derselben. 

4.  Angewendete  Apparate  u.  s.w. 

5.  Angabe  der  Zeitdauer  ungewöhnlich  langer  (1  Stunde  und  dar- 
über) fortgesetzter  Narkosen. 

6.  Verbrauch  der  Betäubungsmittel  pro  Minute,  oder  im  Durchschnitt 
für  jede  Narkose,  oder  Maximal- Verbrauch  bei  ungewöhnlich  lange 
dauernden  Narkosen. 

7.  Angabe,  ob  und  in  welcher  Zahl  Morphium-Inj^ctionen  voraus- 
geschickt wurden. 

8.  Uebeie  Zufälle  bei  den  Narkosen:  a)  Asphyzieen  (Behandlung 
derselben,  Tracheotomie  u.  s.w.),  b)  Todesfälle  (Ursachen,  Sections- 
ergebnisse  u.  s.  w.). 

Das  gemeinsame  Mittagsmahl  ist  auf  Donnerstag,  den  13.  April, 
5  Uhr  Abends,  im  GentralHötel  angesetzt.  Für  die  Theilnehmer  wird  ein 
Bogen  zur  Einzeichnung  ihrer  Namen  ebendaselbst  am  Abend  des  11.  April 
und  am  12.  April  während  der  Sitzung  im  Langenbeok-Hause  ausliegen. 

Herr  Anders  ist  beauftragt  und  ermächtigt,  Beiträge  zum  Besten  des 
„Langenbeck- Hauses  *,  sowie  die  regelmässigen  Zahlungen  der  Mitglieder  ent- 
gegenzunehmen. 


Qöttingen,  den  15.  Januar  1893. 


Prof.  Dr.  P.  König, 

Vorsitzender  für  das  Jahr  1893. 
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Verzeichniss  der  Mitglieder 

der 

Deatsehen  Gesellsdkaft  Ar  (ihinirgie.*) 


BkrcM-litglieder. 

1.  Sir  James  Paget,  Bart.,  in  London. 

2.  Sir  Joseph  Lister,  Bart.,  in  London. 

3.  Dr.  Billroth,  Hofrath  and  Professor  in  Wien. 

4.  Sir  Spencer  Wells,  Bart.,  in  London. 

5.  Dr.  Ollier,  Professor  in  Lyon. 

Aiuekisi-lltgUeder. 

*6.  Vorsitzender:  Dr.  König,  Qeh.  Med.-Rath  and  Professor  in  Qöttigen. 
L*7.  Stellvertreter  des  Vorsitzenden:  Dr.  Czerny,  Geheimer  Rath  und  Pro- 
fessor in  Heidelberg. 
*8.  Erster  Sohriftfährer:  Dr.  Gnrlt,  Qeh.  Med.-Rath  n.  Professorin  Berlin. 
*9.  Zweiter  Schriftfahrer:  Dr.  Wagner,  Sani tats- Rath,  dirig.  Arzt  and  Ober- 
knappschaftsarzt za  Königshütte,  Oberschlesien. 
L*10.  Gassenföhrer  and  Bibliothekar:    Dr.  Küster,  Geh.  Med. -Rath   and 
Professor  in  Harbarg. 

Anderweitige  Aassohass- Hitglieder. 

L*ll.  Dr.  Ton  Bergmann,  Geh.  Med.-Rath  and  Professor  in  Berlin. 

*12.  -     Brans,  Professor  in  Tübingen. 

*13.  -     Hahn,  Geh.  San.-Rath  nad  Professor,  dirig.  Arzt  in  Berlin. 
*14.         Trendelenbnrg,  Geh.  Med.-Rath  and  Professor  in  Bonn. 


*)  Die  auf  dem  Gongress  anwesenden  Mitglieder  sind  mit  einem  *  be- 
zeichnet. 

L  bedeatet  lebenslängliche  Mitgliedschaft,  erworben  darcb  einmalige  Zah- 
lang  des  zehnfachen  Jahresbeitrages  =  200  Mark.   (§  6  der  Stataten). 
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*15.  Dr.  Abel  in  Berlin. 

*16.  -  Adler  in  Berlin. 

17.  -  Ahlfeld,  Professor  in  Marburg. 

*18.  -  Albers,  Stabsarzt  in  Berlin. 

*19.  -  Alberti,  Ober-Stabsarst  in  Potsdam. 

20.  -  Albreoht,  Professor  in  Hamburg. 

*2l.  -  Aisberg,  dirig.  Arzt  in  Hambarg. 

22.  Angerer,  Professor  in  Münoben. 

*23.  -  Arendt,  Knappschaftsarzt  Id  Kattowitz. 

L*24.  -  von  Bardeleben,  Qeh.  Ob.  Hed.-Rath  and  Professor  in  Berlin. 

*25.  -  von  Bardeleben  jnn.,  dirig.  Arzt  in  Booham. 

*26.  -  Bardenheuer,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Köln. 

L*27.  -  Franz  Bar denh euer,  dirig.  Arzt  in  Bochum. 

L*28.  -  Bartels,  SaDitätsrath  in  Berlin. 

*29.  Barth,  Dooent  und  Seoundärarzt  in  Marburg. 

30.  -  Baum,  Chefarzt  in  Danzig. 

31.  -  Baumgärtner,  Med.-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Badeo-Badeo. 

32.  Bayer,  Dooent  in  Prag. 

33.  -  von  Beck,  Generalarzt  a.  D.  zu  Freiborg  i.  Br. 
•34.  -  Beely  in  Beriin. 

*35.  -  Benary  in  Beriin. 

36.  -  Benzler,  Stabsarzt  in  Hanno?er. 

37.  Bergengrün  in  Riga. 

38.  -  Berger,  Med.-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Coburg. 
*39.  -  A.  Ton  Bergmann,  dirig.  Arzt  in  Riga. 

L  40.  '  Bernays  in  St.  Louis,  Kord- Amerika. 

41.  -  Berns  zu  Freiburg  i.  Br. 

42.  -  Bessel,  Sanitatsrath  in  Berlin. 

43.  •  Bessel  Hagen,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Worms  a.  Rh. 

44.  -  Beyer,  Ober- Stabsarzt  a.  D.  in  Dresden. 
*45.  -  Bid der  in  Berlin. 

*46.  -  Bier,  Docent  und  Assistenzarzt  in  Kiel. 

47.  -  Blasius,  Professor  in  Braunschweig. 

•48.  -  Osoar  Bloch  in  Kopenhagen. 

*49.  -  Boeger,  dirig.  Arzt  in  Osnabrück. 

*50.  -  Boerner  in  Leer. 

*51.  -  Boeters  in  Görlitz. 

*52.  -  Bogdanik,  Primararzt  in  Biala,  Galizien. 

*53.  -  Borohert  in  Berlin. 

54.  •  Borck,  Assistenzarzt  in  Rostook. 

55.  •  Borelius  in  Karlskrona,  Schweden. 

56.  -  Böse,  Professor  in  Giesseo. 

•57.  •  Braatz,  Assistent  in  Königsberg  i.  Pr. 

*58.  -  Braem,  Assistenzarzt  in  Breslau. 

*59.  von  Bramann,  Professor  in  Halle  a.  S. 

60.  -  Brandis,  Geh.  San.-Kath  in  Aaohen. 


Digitized  by  V^OOQIC 


XVI 

^61.  Dr.  Heinrich  Braun,  Med.Rath  und  Professor  zu  Königsberg  i.  Pr. 

*62.  -  Heinrich  Braan  in  Leipzig. 

63.  -  Brenner,  Primararzt  in  Linz  a.  d.  Donau. 

*64.  -  Broese  in  Berlin. 

*65.  -  Branner,  Hofrath  and  Oberarzt  in  Manchen. 

*66.  -  von  Büngner,  Dooent  in  Marburg. 

67.  -  Baff,  Assistenzarzt  in  Leipzig. 

68.  Barckhar dt,  Assistent  in  Basel. 

*69.  -  von  Burckhardt,  Med.-Rath  und  dirlg.  Arzt  in  Stattgart. 

L*70.  -  F.  Busch,  Professor  in  Berlin. 

71.  -  Busohke,  Assistenzarzt  in  Greifswald. 

72.  -  Cammerer,  Generalarzt  des  IX.  Armee-Corps  in  Altena. 

73.  •  Caspary,  Professor  in  Königsberg. 
*74.  -  Leop.  Casper  in  Berlin. 

*75.  -  Caspersohn  in  Altena. 

76.  -  Ghwat,  dirig.  Arzt  in  Warschau. 

77.  -  Claus,  Sanitatsrath  in  Elberfeld. 
♦78.  -  De  Cook,  Professor  in  Gent. 
♦79.  -  Eugen  Cohn  in  Berlin. 

♦80.  -  vonColer,   General-Stabsarzt  der  Prenss.  Armee,   Wirkl.  Geh. 

Ober  Med. -Rath  und  Professor. 

♦81.  -  Comte  in  Genf. 

♦82.  -  Cordua  in  Hamburg. 

83.  -  Gramer  in  Wiesbaden. 

♦84.  -  Cred^,  Hofrath  and  dirig.  Arzt  in  Dresden. 

85.  -  Creite,  Pbysikus  in  Schöningen,  Herzogthum  Braunschweig. 

*86.  -  Deetz,  Geh.  Med.-Rath  in  Hombarg. 

*87.  -  Delhaes,  Sanitatsrath  in  Berlin. 

♦88.  -  Dembowski  in  Wilna,  Rassland. 

89.  -  ?on  Dittel,  Hofrath  und  Professor  in  Wien. 

90.  -  Dörffel,  Assistenzarzt  in  Leipzig. 

91.  -  Dollinger  in  Badapest. 

92.  -  Doatrelepont,  Geh.  Med.-Rath  und  Prof.  in  Bonn. 

93.  -  Dreier,  dirig.  Arzt  in  Bremen. 

94.  -  Ebermann,  Wirkl.  Staatsrath  in  St.  Peterbarg. 
*95.  -  Edel  in  Berlin. 

♦96.  -  Ehrenhaus,  Sanitatsrath  in  Berlin. 

97.  •  Eickenbusoh  in  München. 

•98.  -  Freiherr  von  Eiseisberg,  Professor  in  Utrecht. 

♦99.  -  Enderlen,  Assistenzarzt  in  Manchen. 

100.  -  Engelmann  in  Kreuznach. 

*101.  -  Erasmus,  dirig.  Arzt  in  Crefeld. 

*102.  -  Erbkam,  Kreisphysicas  zu  Grunberg  in  Schlesien. 

L103.  -  Esoher,  Primar-Chirarg  in  Triest. 

*104.  -  vonEsmarch,  Geh.  Med.-Rath  und  Professor  in  Kiel. 

105.  -  von  Parkas,  Primararzt  iu  Badapest. 
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106.  Dr.  Fehleisen,  Dooent  in  Berlin. 

L107.  -  Fenger,  dirig.  Arzt  in  Chicago. 

108.  •  Harry  Fenwiok  in  London. 

109.  -  Fialla,  dirig.  Arzt  in  Bukarest. 

110.  -  von  Fichte,  Generalarzt  des  XIII.  Armee- Gerps  in  Stuttgart. 

111.  •  Fincke,  Sanitäts-Rath  and  dirig.  Arzt  in  Halberstadt. 
*112.  •  Finkelstein,  Assistenzarzt  in  Berlin. 

L*113.  -  Firle  in  Bonn. 

1 14.  Ernst  Fischer,  Professor  in  Strassbnrg  i.  E. 

115.  -  Franz  Fischer  in  Danzig. 

116.  -  F.  Fischer,  Docent  in  Strassbnrg. 

117.  -  Georg  Fischer,  Sanitäts-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Hannover. 
*118.  -  Hermann  Fischer,  Geh.  Med.  Ralh  and  Prof.  in  Berlin. 

119.  -  Hermann  Fischer  in  Stettin. 

120.  -  Fleischhanerin  München-Gladbach. 

121.  -  Alezander  Fraenkel,  Docent  in  Wien. 

*122.  -  Bernhard  Fraenkel,  Professor  und  Sanitäts-Rath  in  Berlin. 

♦123.  -  Frank  in  Berlin. 

*124.  >  Frea  den  borg  in  Berlin. 

125.  -  Frey  er,  Kreisphysikns  in  Stettin. 

*126.  -  Fricker,  dirig.  Arzt  in  Odessa. 

127.  •  Färstenheim,  Sanitäts-Rath  in  Berlin. 

128.  -  Fahr,  Professor  in  Giessen. 

*129.  Gähde,  Generalarzt  des  X.  Armee-Corps  in  Hannoyer. 

*130.  -  Garnerus  in  Lingen. 

131.  •  Garri,  Professor  in  Tübingen. 

*132.  -  Geissler,  Stabsarzt  in  Berlin. 

*133.  •  Gemmel,  dirig.  Arzt  in  Posen. 

134.  •  Alfred  Genzmer,  Professor  in  Halle  a.  S. 

*135.  -  Hans  Genzmer,  in  Berlin. 

♦136.  -  Gericke  in  Berlin. 

137.  -  Gerstein,  dirig.  Arzt  in  Dortmund. 

138.  -  Gerster,  Professor  in  New  York. 

139.  -  Gersnny,  dirig.  Arzt  in  Wien. 
*140.  -  Gies,  Professor  in  Rostock. 
*141.  -  Gleich  Operateur  in  Wien. 
*142.  -  Glöckner,  Frauenarzt  in  Berlin. 
*143.  -  Gluck,  Professor  in  Berlin. 
*144.  •  Görges  in  Berlin. 

L*145.  -  Goering,  dirig.  Arzt  in  Bremen. 

*146.  -  Goldschmidt  in  Berlin. 

*147.  -  Graf,  Geh.  Sanitäts-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Elberfeld. 

*148.  •  Graser,  Professor  in  Erlangen. 

149.  '  Grimm  in  Marienbad. 

L*150.  '  Grimm  in  Berlin. 

*151.  -  GroeneYold  in  Leer. 
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*152.  Dr.  Grossheim,  Generalarzt  in  Berlin. 

153.  -  Grossieb,  Primarohirorg  in  Fiame. 

154.  -  Grabe,  Professor  in  Charkow. 

155.  -  Grünberg,  Sanitäts-Ratb  und  dirig.  Arzt  in  Stralsund. 
*156.  -  Grüneberg,  dirig.  Arzt  in  Altona. 

*157.  -  Grüttn er,  dirig.  Arzt  in  Gelsenkircben. 

*158.  -  Snsviela  Guarcb,  Minister-Resident  der  Republik  Uruguay  in 
Hamburg. 

159.  -  Gäntner,  Professor  in  Salzburg. 

L*160.  -  Gürtler,  Medioioalrath  und  dirig.  Arzt  in  Hannover. 

161.  -  P.  Güterbock,  Medicinalrath  und  Docent  in  Berlin. 

L*162.  -  Gussenbauer,  Professor  in  Prag. 

163.  -  Gutsch  in  Karlsruhe,  Baden. 

*164.  -  Gutschow,  Marine-Ober-Stabsarzt  in  Kiel. 

*165.  -  Haasler,  Assistenzarzt  in  Halle  a.  S. 

166.  -  Haberern,  Docent  in  Budapest. 

*167.  -  Habs,  Assistenzarzt  in  Magdeburg. 

168.  -  von  Haoker,  Docent  und  dirig.  Arzt  in  Wien. 

169.  •  Hadlich,  dirig.  Arzt  in  Cassel. 
*170.  -  Hadra  in  Berlin. 

Ll71.  -  Haeckel,  Docent  und  Assistenzarzt  in  Jena. 

*172.  -  Priedr.  Haenel  in  Dresden. 

173.  -  Hagedorn,  Geh.  Sanitats-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Magdeburg. 

174.  -  Hagemann  in  Bernburg. 

175.  Halm,  Hofratb,  Hofstabsarzt  und  dirig.  Arzt  in  München. 

176.  -  Hammerich  in  Lübeck. 

177.  -  Hansemann,  Docent  und  Assistent  in  Berlin. 

178.  '  Hansmann,  dirig.  Arzt  zu  Völklingen  bei  Saarbrücken. 
*179.  -  Arthur  Hartmann,  Sanit&ts-Rath  in  Berlin. 

*180.  -  Rudolf  Hartmann,  dirig.  Arzt  in  Zabrze. 

*181.  -  Hartwig,  Director  in  Hannover. 

182.  -  Hasse  in  Nordhausen. 

183.  -  Heiden hain,  Professor  in  Greifswald. 
*184.  -  Heilmann  in  Berlin. 

*185.  -  Heinecke  in  Magdeburg. 

186.  -  Heineke,  Professor  in  Erlangen. 

*187.  -  vonHeinleth,  Assistenzarzt  in  Hamburg-Eppendorf. 

L*188.  -  Helferich,  Professor  in  Greifswald. 

189.  -  Heller,  Sanitätsrath  in  Teplitz. 

*190.  -  Henle,  Assistenzarzt  in  Breslau. 

*191.  -  Herhold,  Stabsarzt  in  Berlin. 

192.  -  Hermes  in  Halle  a.  S. 

*193.  -  Herzog,  Docent  und  dirig.  Arzt  in  München. 

*194.  -  Heuck,  dirig.  Arzt  in  Mannheim. 

195.  -  Heusner,  Sanitätsrath  und  dirig.  Arzt  in  Barmen. 

196.  -  P.  Heymann,  Docent  in  Berlin. 
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*197.  Dr.  Hildebrand,  Docent  and  Assistenzarzt  in  Göttingeo. 

*198.  -  Hildebrandt  in  Breslau. 

*199.  '  Jul.  Hirschberg,  Professorin  Berlin. 

*200.  -  M.  Hirsch berg  in  Frankfurt  a.  M. 

*201.  -  Hirsohfeld,  Ober-Stabsarzt  in  Berlin. 

202.  -  Hocheneggy  Docent  in  Wien. 

*^0d.  -  Hoeftman  zu  Königsberg  i.  Pr. 

204.  -  van  der  Hoeven,  dirig.  Arzt  in  Rotterdam. 

*205.  -  Hoffa,  Docent  in  Wärzburg. 

*206.  -  Egon  Hoffmann,  Docent  in  Greifswald. 

207.  -  Franz  Hoffmann  in  Wiesbaden. 

♦208.  -  Holthoff  in  Wolmirstedt. 

*209.  -  B.  Holz  in  Berlin. 

*2]0.  -  Hörn,  Ober-Stabsarzt  in  Berlin. 

211.  -  Horsley,  Professor  in  London. 

L  212.  -  Hrab 0 WS ki  in  Wanzleben. 

213.  -  Hüpeden,  Geh.  Med.-Ratb  in  Hannover. 

*214.  -  James  Israel,  dirig.  Arzt  in  Berlin. 

*215.  -  Oscar  Israel,  Professor  in  Berlin. 

*216.  -  Jacobi,   Generalarzt  des   XII.  Armee  -  Corps   und   Leibarzt  in 
Dresden. 

217.  -  Alex.  Jacobson,  Docent  in  St.  Petersburg. 

*2]8.  -  Jaeckel,  Stabsarzt  in  Potsdam. 

*219.  -  Jaeger,  Geh.  Med.-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Darmstadt. 

♦220.  -  C.  Jaffö  in  Hamburg. 

221.  -  Max  Jaffö  in  Posen. 

222.  -  Janicke,  Sanitäts-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Breslau. 

223.  Jansen,  Assistenzarzt  in  Berlin. 

224.  -  Julliard,  Professor  in  Genf. 

225.  •  Jungengel,  Assistenzarzt  in  Wurzburg. 

226.  •  Kadenatzi,  dirig.  Arzt  in  Wilna,  Russland. 

227.  >  Kader  in  Breslau. 

228.  -  F.  Kammerer  aus  New  York. 

229.  -  Kapp el er,  dirig.  Arzt  in  Munsterlingen,  Schweiz. 
*230.  •  Karewski  in  Berlin. 

*231.  -  Karg,  Stabsarzt  und  Professor  in  Leipzig. 

232.  •  Katholicki,  Primarazt  in  Brunn. 

233.  -  Kaufmann,  Docent  in  Zürich. 
*234.  •  Kehr  in  Halberstadt. 

235.  -  Keser  in  Vevay. 

236.  -  Kiliani  in  NewYork. 
•237.  -  Kirchhoff  in  Berlin. 

♦238.  -  Kiwull,  Stadtarzt  in  Wenden,  Li?land. 

♦239.  Klaussner,  Professor  in  München. 

*240.  -  C.  F.  A.  Koch.  Professor  in  Groningen,  Holland. 

♦241.  -  Carl  Koch  in  Nürnberg. 
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243. 

243. 
•244. 
♦245. 

246. 

247. 

248. 

249. 

♦250. 

L*251. 

252. 
♦253. 

254. 
♦255. 

256. 

♦257. 

♦258. 

L*259. 

260. 

♦261. 

L*262. 

263. 

264. 

265. 
♦266. 
♦267. 
♦268. 

269. 
♦270. 

271. 

272. 
♦273. 

274. 
♦275. 
♦276. 
♦277. 
♦278. 

279. 

280. 
♦281. 


♦283. 

♦284. 

L*285. 

♦286. 

287. 


Dr.  Wilhelm  Koch,  Siaatsrath  und  Professor  in  Dorpat. 
.     Eooher,  Professor  id  Bern. 

Albert  Köhler,  Stabsarzt  and  Professor  in  Berlin. 
Paul  Köhler  za  Aue  im  Erzgebirge. 

-  Radolf  Köhler,  Ober-Stabsarzt  and  Professor  in  Berlin. 

-  Köhler  in  Offenbach  a.  M. 

-  K öl  11  k er,  Professor  in  Leipzig. 

-  Albert  König  in  Wiesbaden. 

'     Fritz  König  Jan.,  Assistenzarzt  in  Berlin. 

-  W.  Körte,  ding.  Arzt  in  Berlin. 

-  Kolaczek,  Professor  in  Breslau. 

-  Kolby  dirig.  Arzt  in  Darmstadt. 

-  Korsoh,  Stabsarzt  in  Frankfurt  a.  0. 

-  Kor  tum,  dirig.  Arzt  za  Schwerin  in  Mecklenbarg. 

-  Kor  tum,  Kreiswundarzt  in  Swinemünde. 

-  Kram  er  in  Qlogau. 

Kraske,  Professor  zu  Freibarg  i.  Br. 

-  FedorKraase,  Professor  and  dirig.  Arzt  in  Altena. 
Hermann  Krause,  Professor  in  Berlin. 

-  K recke  in  München. 

-  Kredel  in  Hanno?er. 

-  Kremnitz,  dirig.  Arzt  in  Bukarest. 

-  Krön  lein,  Professor  in  Zarioh. 

-  Kronacher  in  München. 
Krukenberg  in  Halle  a.  S. 

-  Kühne,  Ober- Stabsarzt  a.  D.  in  Charlottenborg  bei  Berlin. 

-  K  ü  m  m  e  1 1 ,  dirig.  Arzt  in  Hamburg. 

-  Küstner,  Professor  in  Dorpat. 

-  Dieder.  Kulenkampff  in  Bremen. 

-  Ed.  Kulenkampff  in  Bremen. 
•     Kummer,  Docent  in  Qenf. 

Kuthe  in  Berlin. 
Kuzmik  in  Budapest. 

-  Leop.  Landau,  Docent  in  Berlin. 

Land  er  er,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Stuttgart. 

-  Landgraf;  Stabsarzt  in  Berlin. 

-  Landow  in  Mainz. 

F.  Lange  in  Kew  York. 
>     Lan  genbuch,  Professor,  Sanitats-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Berlin. 

-  Langstein  in  Teplitz. 

-  Lantzsoh,  Ober-Stabarzt  a.  D.  und  Sanitäts-Rath  in  Berlin. 

-  La  Pierre,  dirig.  Arzt  in  Potsdam. 

-  Lassar,  Docent  in  Berlin. 

Carl  Lauenstein,  dirig.  Arzt  in  Hamburg. 
Otto  Lauenstein  in  Hamburg. 
Ledderhose,  Professor  zu  Strassburg  i.  E. 
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*288.  Dr.  Le n hart 2,  Ober-Stabsant  in  Berlin. 

289.  Lennander,  Professor  in  Upsala. 

290.  -  Leopold,  Med.-Rath  und  Professor  in  Dresden. 

291.  -  Leser,  Dooent  in  Halle  a.  S. 

292.  •  Freih.  yon  Lesser,  Dooent  in  Leipzig. 

293.  -  Leathold,  Generalarzt  des  Garde-Corps  and  Professor  in  Berlin. 
*294.  >  William  Leyy  in  Berlin. 

*295.  Lezer,  Assistenzarzt  in  Berlin. 

296.  Lindemann,  Sanit&ts-Rath  and  dirig.  Arzt  in  Hannover. 

*297.  -  Lindemann,  dirig.  Arzt  in  Hannover. 

*298.  -  Lindemann,  Kreiswandarzt  in  Gelsenkirohen. 

*299.  -  Lindner,  Hed.-Rath  and  dirig.  Arzt  in  Berlin. 

300.  -  Lindpaintner  in  Münohen. 

*301.  -  Loebker,  Professor  and  Oberarzt  in  Booham. 

302.  -  Loeffler,  Professor  in  Grei£swald. 

303.  -  Loehlein,  Professor  in  Glossen. 
L*304.  -  Loose  in  Bremen. 

305.  -  Lossen,  Professor  in  Heidelberg. 

306.  •  TonLotzbeok,  General-Stabsarzt  der  Bayer.  Armee  in  Münohen. 

307.  -  Lüoke,  Professor  za  Strassbarg  i.  E. 

308.  •  Labe,  Ober-Stabsarzt  za  Königsberg  i.  Pr. 

309.  •  Lüning,  Dooent  in  Zorioh. 

310.  -  Sir  William  Mac  Cormao,  dirig.  Arzt  in  London. 

311.  -  Mackenrodt  in  Berlin. 

312.  -  Madelang,  Geh.  Med.-Rath  and  Professor  in  Rostock. 
L  313.  -  MSarer,  Sanitäts-Rath  in  Goblenz. 

*314.  -  Malthe,  Dooent  in  Christiania,  Norwegen.' 

*315.  -  Manckiewioz  in  Berlin. 

316.  -  Mandry,  Assistenzarzt  in  Tübingen. 

*317.  -  von  Mangoldt  in  Dresden. 

*318.  -  Mannel,  Geh.  Hof-  and  Med.-Rath  in  Arolsen. 

*319.  -  Maro,  Sanitats-Rath  and  Kreis-Physikas  in  Wildangen. 

*320.  -  Marckwald  in  Kreaznach. 

321.  -  A.  Martin,  Dooent  in  Berlin. 

322.  -  E.  Martin  in  Breslau. 

323.  -  Matsohisohin,  Assistenzarzt  in  St.  Petersburg. 

324.  -  Mehlhausen,  Geh.  Ober-Med.-Rath  und  Generalarzt  in  Berlin. 
*325.  -  Meinert  in  Dresden. 

*326.  -  Meloher,  dirig.  Arzt  zu  Königsberg  i.  Pr. 

327.  -  Menschel  in  Bautzen. 

*328.  -  Messner  in  Münohen. 

329.  -  Metzler,  Ober-Stabsarzt  in  Darmstadt. 

330.  -  Mensel,  Geh.  Med.-Rath  in  Gotha. 
*331.  -  George  Meyer  in  Berlin. 

*332.  -  Max  Meyer,  Sanitats-Rath  in  Berlin. 

333.  .  Willy  Meyer  in  New  York. 
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334.  Dr.  Michael  in  Hamburg. 

*335.  -  Michaeli,  Kreiswundant  in  Schwiebus. 

*336.  -  Middeldorpf,  dirig.  Arzt  in  Hanau. 

337.  -  Mikulicz,  Geh.  Med.-Rath  und  Prof.  in  Breslau. 

*338.  -  Mitscheriich,  Ober-Stabsarzt  a.  D.  und  Professor  in  Berlin. 

*339.  -  Mo  eil  er  in  Magdeburg. 

'''340.  -  Morian  in  Essen  a.  Ruhr. 

341.  -  von  Mosengeil,  Professor  in  Bonn. 

342.  -  Mosetig  von  Moorhof,  Professor  und  Primararzt  in  Wien. 

343.  -  Ernst  Müller  in  Stuttgart. 

344.  -  Max  Müller,  Geh.  San.  Rath  und  dirig.  Arzt  in  Köln. 
*345.  -  Max  Müller  in  Schandau. 

*346.  -  W.  Müller,  dirig.  Arzt  in  Aachen. 

347.  •  Müller,  Ober-Stabsarzt  in  Oldenburg. 

•348.  -  Münnich,  Ober- Stabsarzt  in  Berlin. 

349.  -  Münzel  in  Leipzig. 

350.  -  Muhlack,  Stabsarzt  in  Swinemünde. 

351.  -  Murillo  y  Palacios  in  Madrid. 
L*352.  -  Nagel,  dirig.  Arzt  in  Bremen. 

*353.  -  Nasse,  Docent  und  Assistenzarzt  in  Berlin. 

•354.  -  Neuber,  Docent  in  Kiel. 

*355.  •  Neumann,  Assistenzarzt  in  Berlin. 

356.  -  Neumeister  in  Stettin. 

357.  -  Nicoladoni,  Professor  in  Innsbruck. 
•358.  -  Nicolai,  Ober-Stabsarzt  in  Prankfurt  a.  0. 
*359.  -  Nissen  in  Neisse. 

360.  -  Nitze,   Docent  in  Berlin. 

361.  -  Noll  in  Hanau. 

362.  -  von  Noorden  in  München. 
♦363.  -  Nürnberg  in  Erfurt. 

*364.  -  Nuesse,  Ober- Stabsarzt  a.  D.  in  Potsdam. 

*365.  -  ObaliÄski,  Professor  in  Krakau. 

366.  -  Oberländer  in  Dresden. 

367.  -  Oberst,  Professor  in  Halle  a.  S. 
♦368.  -  Oe  hl  er  in  Frankfurt  a.  M. 

369.  -  Alexander  Ogston,  Professor  in  Aberdeen. 

370.  -  Ohage  in  St.  Paul,  Minnesota,  Nord- Amerika. 

371.  -  Olshausen,  Geh.  Med. -Rath  und  Professor  in  Berlin. 
•372.  -  A.  Oppenheim  in  Berlin. 

*373.  -  Palmid  in  Charlottenburg  bei  Berlin. 

374.  -  Roaswell  Park,  Professor  in  Buflfalo,  Nord-Amerika. 

375.  -  Partscb,  Professor  in  Breslau. 

376.  -  Passavant,  Geh.  Sanitäts-Rath  in  Frankfurt  a.  M. 

377.  -  Pauli,  dirig.  Arzt  in  Lübeck. 

378.  -  Pauly,  Stabsarzt  a.  D.,  Sanitäts-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Posen. 

379.  -  von  Pawloff,  Wirkl.  Staatsrath  und  Professor  in  Siv>Petersbttrg, 
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*380.  Dr.  Pdlkmann  in  Berlin. 

*381.  -  Pelz,  dirig.  Arzt  in  Osnabräok. 

*382.  -  Pernioe  in  Prankfurt  a.  0. 

383.  -  Petersen,  Professor  in  Kiel. 

*384.  -  Petri,  Geh.  Sanitats-  nnd  Med.-Raih,  diiig.  Arzt  in  Detmold. 

*385.  -  Pfeil  Schneider,  dirig.  Arzt  in  Schönebeck  a.  E. 

*386.  -  Pfahl,  Stabsarzt  nnd  Professor  in  Berlin. 

387.  -  Pietrzikowski,  Docent  in  Prag. 

L*388.  -  Pilz  in  Stettin. 

^389.  -  Plenio  in  Elbing. 

390.  -  Plettner  in  Dresden. 

391.  >  Poelohen,  dirig.  Arzt  in  Zeitz. 

392.  -  Popp  in  Regensbarg. 

^393.  -  Poppert,  Professor  and  Assistenzarzt  in  Qiessen. 

394.  -  Posner,  Docent  in  Berlin. 

*395.  -  Preetorius  in  Antwerpen. 

396.  -  von  Puky,  Docent  in  Badapest. 

397.  Rausche,  SanitatsRath  und  Oberarzt  in  Magdeburg. 

398.  -  Heinr.  Rausche  in  Neustadt- Magdeburg. 
*399.  -  Röczey,  Professor  in  Budapest. 

400.  -  Wilh.  Rud.  Reger,  Ober-Stabsarzt  in  Halle  a.  S. 

401.  '  Ernst  Reger,  Ober- Stabsarzt  in  Hanno?er. 

402.  -  Rehn,  dirig.  Arzt  in  Frankfurt  a.  M. 

403.  -  Reichel,  Docent  in  Wurzburg. 
*404.  -  Rein  ach,  dirig.  Arzt  in  Senftenberg. 
*405.  -  von  Reuss  in  Bilin. 

*406.  -  Richter,  Med.-Rath  und  Professor  in  Breslau. 

407.  -  von  Ried,  Wirkl.  Geh.  Rath  and  Professor  in  Jena. 

MOS.  -  Riedel,  Hofrath  und  Professor  in  Jena. 

409.  -  Ried inger,  Professor  in  Wurzburg. 

410.  -  Riegner,  dirig.  Arzt,  Sanitäts- Rath  in  Breslau. 
*411.  -  Rinne,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Berlin. 

412.  -  Ritschi,  Docent  und  Assistenzarzt  za  Freibarg  i.  Br. 

413.  -  Robinson  in  Berlin. 

*414.  -  Rochs,  Ober-Stabsarzt  in  Berlin. 

L415.  -  Rose,  Geh.  Med.-Rath,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Berlin. 

*416.  -  Rosenbach,  Professor  in  Göttingen. 

*417.  -  Alfred  Rosenbaum  in  Berlin. 

418.  -  Rosenberger,  Hofrath,  Docent  and  dirig.  Arzt  in  Wurzburg, 

•419.  -  Rosenfeld  in  Nürnberg. 

*420.  -  A.  Rosenstein  in  Berlin. 

421.  -  Roser  in  Wiesbaden. 

*422.  -  Rost,  Medicinalrath  in  Radolstadt. 

^23.  -  Roth  in  Labeck. 

*424.  •  Rothmann,  Sanitats-Bath  in  Berlin. 
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*425.  Dr.  Rotter,  dirig.  Arzt  fn  Berlin. 

^426.  -  Rubinstein  in  Berlin. 

*427.  -  Radeloff,  Stabsarzt  in  Berlin. 

*428.  -  Radolphi,  Ober-Med.-Ratb  in  Nen-Strelitz. 

*429.  -  Rneter  in  Hamburg. 

*430.  -  Paul  Rüge,  Sanitäts-Rath  in  Berlin. 

*431.  -  Rnppreobt,  Hofratb  und  dirig.  Arzt  in  Dresden. 

432.  •  Rnss  jun.  in  Jassj. 

*433.  -  de  Ruyter,  Dooent  in  Berlin. 

*434.  -  Rydygier,  Professor  in  Krakau. 

435.  -  Sacbsza  Mülhausen  im  Blsass. 

436.  -  Sänger,  Dooent  in  Leipzig. 

437.  -  Salmanoff,  Hofratb  in  St.  Petersburg. 

438.  -  Saitzmann,  Professor  in  Helsingfors,  Finnland. 
*439.  -  Salzwedel,  Stabsarzt  in  Berlin. 

440.  -  von  Samson^Himmelstjerna  in  Pless,  Oberscblesien. 

*44).  -  Oscar  Samter,  Dooent  zu  Königsberg  i.  Fr. 

*442.  •  Paul  Samter  in  Berlin. 

I    443.  -  Aal  Sandberg  in  Bergen,  Norwegen. 

*444.  -  Sarfert,  Assistenzarzt  in  Berlin. 

*445.  •  Sattler  in  Bremen. 

446.  -  Schaberg,  Oberarzt  in  Hagen. 

♦447.  -  Schacht  in  Berlin. 

448.  Schädel,  dirig.  Arst  in  Flensburg. 

449.  •  Schäfer  in  Breslau. 

•450.  -  Scharff,  dirig.  Arzt  in  Schweidnitz. 

*451.  Max  Schede,  dirig.  Arzt  in  Hamburg. 

452.  -  Paul  Schede  in  Magdeburg. 

453.  -  Schi  IIb  ach,  Professor  in  Jena. 

*454.  -  Schimmelbusch,  Dooent  und  Assistenzarzt  in  Berlin. 

455.  -  Schinzinger,  Hofrath  und  Professor  zu  Freiburg  i.  Br. 

*456.  •  Schlange,  Dooent,  dirig.  und  Assistenzarzt  in  Berlin. 

*457.  -  Schleich  in  Berlin. 

458.  -  Schliep,  Sanitätsrath  in  Baden-Baden. 

*459.  -  HansSchmid,  dirig.  Arzt  in  Stettin. 

460.  -  Arnold  Schmidt  in  Leipzig. 

461.  -  Benno  Schmidt,  Geh.  Med.-Rath  und  Professor  in  Leipzig. 
♦462.  •  Fritz  Schmidt,  dirig.  Arzt  zu  Polzin  in  Pommern. 

463.  -  Georg  Benno  Schmidt,    Dooent  und  Assistenzarzt  in   Hei- 
delberg. 

♦464.  •  Heinrich  Schmidt,  Geh.  Sanitätsrath  in  Berlin. 

♦465.  -  Kurt  Schmidt,  Stabsarzt  in  Döbeln. 

466.  -  Martin  Benno  Schmidt,  Dooent  und  Assistent  in  Strassburg. 

467.  •  Meinhard  Schmidt,  Amtsphysikus  in  Guihaven. 
♦468.  -  Richard  Schmidt  in  Berlin. 

♦469.  •  Sohmidtlein  in  Berlin, 
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*470.  Dr.  Adolf  Schmitt,  Dooent  and  Assistenzant  in  MfLnohen. 

471.  -  Arnold  Schmitz,  dirig.  Arzt  in  St.  Petersburg. 

*472.  Schnabel,  Sanitatsrath  and  dirig.  Arzt  in  Breslau. 

473.  -  Schneider,  Professor  zu  Königsberg  i.  Pr. 

474.  -  Sohoenborn,  Hofrath  und  Professor  in  Wünbnrg. 

475.  -  Sohoetz  in  Berlin. 

476.  Schrader,  Generalarzt  des  Y.  Armee-Corps  in  Posen. 

477.  Justus  Sohramm,  Hofrath  und  dirig.  Arzt  in  Dresden. 

478.  -  Schröder,  Medioinalrath  in  Berlin. 

479.  -  Schröter,  Assistenzarzt  in  Danzig. 

480.  -  Schuohardt,  dirig.  Arzt  in  Stettin. 
*481.  -  Schüller,  Professor  in  Berlin. 

L  482.  >  Schüssler  in  Bremen. 

483.  -  Schütte,  Sanitäts-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Berlin. 

484.  -  Schütte,  Oberarzt  in  Iserlohn. 
♦485.  -  Schütz,  Director  in  Berlin. 

486.  -  A.  W.  Schultze,  Ober-Stabsarzt  a.D.  undSanit&tsrath  inStettin. 

487.  -  Schnitze,  dirig.  Arzt  in  Duisburg. 
*488.  -  Eduard  Schulz  in  Stadthagen. 

♦489.  -  Schulze-Berge,  dirig.  Arzt  in  Oberbausen. 

490.  -  Schwahn,  Ober-Stobsarzt  a.  D.,  Kreis-Physikas  und  Sanitatsrath 

in  Breslau. 

491.  -  Schwalbe  in  Los  Angeles,  Califomien. 

492.  -  Victor  Schwarz  in  Riga. 

♦493.  -  Schwiege r,  Ober-Stabsarzt  in  Berlin. 

*494.  -  Seile,  Ober-Stabsarzt  in  Dresden. 

495.  -  Seil  erb  eck,  Ober-Stabsarzt  in  Berlin. 

*496.  -  Paul  Sendler,  dirig.  Arzt  in  Magdeburg. 

L497.  Senn,  Professor  in  ChicagOi  Nord- Amerika. 

*498.  Settegast  in  Berlin. 

4^9.  -  Severeanu,  Professor  in  Bukarest. 

*500.  -  Se  7  er  in  zu  Bad  Wildungen. 

501.  -  Seydel,  Stabsarzt  und  Docent  in  München. 

*502.  -  Sick,  Oberarzt  in  Hamburg-Eppendorf. 

*503.  -  Siegmund  in  Braunsohweig. 

504.  -  Skutsch,  Docent  in  Jena. 

*505.  -  de  Niemeyer  Sobrinho  in  Rio  Janeiro. 

506.  Socin,  Professor  in  Basel. 

507.  Söderbaum  in  Falun,  Schweden. 

*508.  -  Sonnenburg,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Berlin. 

♦509.  -  Sprengel,  dirig.  Arzt  in  Dresden. 

510.  Stabel,  Sanitats-Rath  in  Kreuznach. 

L*511.  -  Stadler,  dirig.  Arzt  in  Bremen. 

*512.  -  Staffel  in  Chemnitz. 

513.  -  Starck,  Med.-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Danzig. 

514.  -  Staude,  Med.-Rath  und  Krankenbaus-Dlreotor  in  Zwickau. 
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515.  Dr.  Stechow,  Stabsarzt  in  Berlin. 

516.  -  Stein  in  Stuttgart. 

517.  -  von  Steinaa-Steinraok,  dirig.  Arzt  in  Berlin. 

518.  -  Steinbrück,  dirig.  Arzt  in  Zällohow  bei  Stettin. 
*519.  -  Steinthal  in  Stuttgart. 

*520.  Stelzner,  Geh.  Med.-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Dresden. 

*52l.  -  Stenzel,  Stabsarzt  in  Güstrin . 

522.  -  Stetter,  Dooent  zu  Königsberg  i.  Pr. 

523.  -  Steudelin  Ansonia  Connty,  Nord> Amerika. 

524.  -  Sir  William  Stokes,  Professor  in  Dublin. 
*525.  -  Storp,  Assistenzarzt  zu  Königsberg  i.  Pr. 

526.  -  Stri  cker  in  Biebrioh  a.  Rh. 

527.  -  Subbotio,  Primararzt  iu  Belgrad. 

528.  -  Süersen,  Geh.  Hofrath  in  Berlin. 

529.  •  Szuman  in  Thom. 

*530.  -  Tamm,  Sanitätsrath  und  Hofarzt  in  Berlin. 

531.  -  Tausch,  Assistenzarzt  in  Hünchen. 

*532.  -  Theobald,  Medicinalrath  in  Oldenburg. 

♦533.  -  Thiem  in  Cottbus. 

534.  Thiersch,  Geheimer  Rath  und  Prof.  in  Leipzig. 

535.  -  Justus  Thiersoh  jnn.  in  Leipzig. 

536.  -  Tietze,  Assistenzarzt  in  Breslau. 

537.  -  Tilan US,  Professor  in  Amsterdam. 

538.  -  Tillmanns,  Professor  in  Leipzig. 
*539.  -  Timann,  Ober-Stabsarzt  in  Potsdam. 
*540.  -  Toelken  in  Bremen. 

*541.  -  von  Török,  Operateur  in  Wien. 

542.  -  Traohtenberg,  dirig.  Arzt  in  St.  Petersburg. 

*543.  -  Troje,  Assistenzarzt  in  Breslau. 

544.  -  Trost,  Geh.  Med.-Rath  in  Aachen. 

♦545.  •  Tschmarke,  Assistenzarzt  in  Berlin. 

546.  -  Uhthoff,  Professor  in  Marburg. 

547.  -  Akira  Uno,  Professor  in  Tokio,  Japan. 
*548.  -  Urb an,  Assistenzarzt  in  Leipzig. 

L  549.  -  Veit,  Docent  in  Berlin. 

^550.  -  Viertel  in  Breslau. 

551.  Villaret,  Ober-Stabsarzt  in  Spandau. 

552.  Volkmann,  Assistenzarzt  in  Marburg. 
♦553.  -  Paul  Wagner,  Docent  in  Leipzig. 
♦554.  -  Rudolf  Wagner  in  Berlin. 

♦555.  -  Wagner,  Med.-Rath  und  Krankenhaus -Direotor  in  Altenburg. 

556.  •  Wahl,  Sanitäts-Rath  in  Essen. 

♦557.  -  Waitz  in  Hamburg. 

♦558.  -  Waldau  zu  Waren  in  Mecklenburg. 

♦559.  -  Walkhoff,  Sanitäts-Rath  in  Helmstedt. 

♦560.  -  Walzberg  in  Alinden. 
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561.  Dr.  WangemanD,  Zahnarzt  in  Aachen. 

*562.  Warholm,  Docent  in  Land,  Schweden. 

L  563.  •  Wassermann  in  Paris. 

*564.  Wechselmann  in  Berlin. 

*565.  •  von  Wegner,  General- Stabsarzt  a.  D.  In  Berlin. 

566.  •  Weil,  Professor  in  Prag. 

*567.  -  Wenzel,  Generalarzt  der  Kaiserl.  Marine  in  Berlin. 

568.  -  Werckmeister  in  Cöslin. 

569.  -  Wiesinger,  Secandärarzt  iü  Hamburg- Eppendorf. 

570.  -  Wildt,  dirig.  Arzt  in  Cairo,  Aegypten. 

571.  -  Wilke,  Geh.  San.-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Halle  a.  S. 
*572.  -  Willemer,  dirig.  Arzt  in  Ladwigslust. 

573.  -  von  Winok|el,  Geheimer  Rath  nnd  Professor  in  München. 

574.  -  von  Winiwarter,  Professor  in  Lattich. 

575.  -  Witzel,  Professor  in  Bonn. 
•576.  -  Wölfler,  Professor  in  Graz. 

577.  -  Rudolph  Wolf,  dirig.  Arzt  in  Hamburg. 

578.  •  Carl  Wolff  in  Griesheim,  Provinz  Hessen-Nassau. 
•579.  -  Ernst  Wolff,  Generalarzt  a.  D.  in  Berlin. 
•580.  -  Julius  Wolff,  Professor  in  Berlin. 

♦581.  -  Max  Wolff,  Professor  in  Berlin. 

582.  -  Wollermann,  Kreis-Physikus  in  Heiligenbeil.  ^ 

583.  -  Wurfbain,  Professor  in  Amsterdam. 
•584.  -  Zabludowski  in  Berlin. 

•585.  -  Albert  Zeller,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Stuttgart. 

•586.  -  Zeller,  Assistenzarzt  in  Berlin. 

•587.  -  Ziegler,  Docent  und  Assistenzarzt  in  München. 

588.  -  Zielewicz,  Sanitats-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Posen. 

589.  -  Ziemssen  in  Wiesbaden. 

590.  •  Zinsmeister,  Primararzt  in  Troppau. 

591.  -  von  Zoege-Manteuffel,  Docent  in  Dorpat. 

592.  -  Zuckerkandl,  Docent  in  Wien. 
•593.  •  Zühlke  in  Dessau. 

•594.  -  Zumwinkel,  dirig.  Arzt  in  Ruhrort. 

595.  -  Zwioke,  Ober- Stabsarzt  in  Saarbrücken. 
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Statuten 

der 

Deitsckei  Geselhckaft  fftr  Ckirirgie. 


Käme,  Zweck  nnd  Sits  der  Gesellsohaft. 

§  1.  Die  Deatsohe  Qesellsohaft  für  Chirurgie  hat  den  Zweck,  bei  dem 
stets  wachsenden  Umfange  der  Wissenschaft,  die  ohirorgiscben  Arbeitskräfte 
sa  einigen,  darcb  persönlichen  Verkehr  den  Austausch  der  Ideen  zu  erleich- 
tern und  gemeinsame  Arbeiten  zu  fördern. 

Sie  hat  ihren  Sitz  in  Berlin. 

Zur  Erreichung  dieses  Zweckes  veranstaltet  die  Gesellschaft  allj&hrüch 
regelmäßig  im  Monat  April  einen  Gongress  in  Berlin.  Tag  und  Ort  des  Gon- 
gresses  sowie  die  Zahl  der  Sitzungstage  bestimmt  der  Vorsitzende  der  Ge- 
sellschaft. 

Vermögen  der  Gesellschaft. 

§  2.    Das  Vermögen  der  Gesellschaft  setzt  sich  zusammen : 

1)  aus  einem  Capital-   und    fiaarvermögen   von   gegenwärtig   etwa 
100,000  Mark, 

2)  aus  den  Jahresbeiträgen  und  aus  Zuwendungen,  welche  der  Gesell- 
schaft von  Mitgliedern  oder  von  Dritten  gemacht  werden. 

Mitglieder  und  Organe  der  Gesellschaft. 

§  3.  Die  Gesellschaft  besteht  aus  Mitgliedern  und  aus  Ehrenmitgliedern. 

Ihre  Organe  sind:  Das  Bureau,  der  Ausschuss  und  die  Generalver- 
sammlung. 

Mitglieder* 

§  4.  Mitglied  der  Gesellschaft  kann  Jeder  werden,  der  sich  mit  Chir- 
urgie beschäftigt. 

Wer  in  die  Gesellschaft  als  Mitglied  aufgenommen  werden  will,  muss 
daza  von  drei  Mitgliedern  der  Gesellschaft  schriftlich  vorgeschlagen  werden. 
Ueber  die  Aufnahme  entscheidet  der  Ausschuss, 

Ehrenmitglieder. 
§  5.    Hervorragende  Chirurgen  können  zu  Ehrenmitgliedern  der  Gesell- 
schaft ernannt  werden.    Indessen  soll  deren  Zahl  12  nioht  übersteigen. 
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Die  EroennaDg  von  Ehrenmitgliedern  erfolgt  auf  einstimmigen,  in  einer 
Sitzung  der  GeneralTersammlnng  einzabringenden  Vorschlag  des  Aasschusses 
durch  die  Generalversammlung.  Die  Abstimmung  ist  eine  schriftliche,  mittelst 
Stimmzettel  und  findet  in  der  nächstfolgenden  Sitzung  der  Generalversamm- 
lung statt.  Zur  Ernennung  von  Ehrenmitgliedern  bedarf  es  einer  Mehrheit 
von  Vs  ^^^  anwesenden,  in  der  Präsenzliste  eingetragenen  Mitglieder.  Ab- 
wesende können  an  der  Abstimmung  nicht  Theil  nehmen. 

Beiträge  der  Mitglieder. 

§  6.  Jedes  Mitglied  zahlt  einen  Jahresbeitrag  von  20  Mark.  Die  Zahlung 
bat  in  der  ersten  Hälfte  des  Jahres  zu  geschehen. 

Das  Geschäftsjahr  ist  das  Kalendeijahr. 

Ein  erst  in  der  zweiten  Hälfte  des  Jahres  aufgenommenes  Mitglied  hat 
den  vollen  Jahresbeitrag  zu  entrichten. 

Durch  einmalige  Zahlung  des  zehnfachen  Jahresbeitrages  =  200  Mark 
wird  die  lebenslängliche  Mitgliedschaft  erworben. 

Eine  Veränderung  der  Jahresbeiträge  erfolgt  durch  Beschluss  der  Gene- 
ralversammlung, doch  bedarf  eine  Herabsetzung 'derselben  der  Zustimmung 
der  Staatsaufsichtsbehörde. 

Ehrenmitglieder  zahlen  keine  Beiträge. 

Bin  Mitglied,  welches  trotz  zweimaliger  Mahnung  des  Cassenführers  mit 
seinem  Beitrage  länger  als  ein  Jahr  im  Rückstande  bleibt,  gilt  als  ausge- 
schieden und  wird  in  der  Liste  gestrichen.  Der  Wiedereintritt  in  die  Gesell- 
schaft kann  ohne  Weiteres  erfolgen,  sobald  der  oder  die  noch  ruckständigen 
Beiträge  nachgezahlt  worden  sind. 

Ein  Mitglied,  welches  zum  Verlust  der  bürgerlichen  Ehrenrechte  rechts- 
kräftig verurtheilt  ist,  verliert  ohne  Weiteres  die  Mitgliedschaft. 

Gäste. 
§  7.    Niohtmitglieder  können  zum  Besuche  der  Jahresversammlungen 
der  Gesellschaft  (Congresse)  von  Mitgliedern  als  Gäste   eingeführt  werden, 
dürfen  jedoch  nur  mit  Genehmigung  des  Vorsitzenden  Vorträge  halten  und 
an  den  Verhandlungen  sich  betheiligen. 

Ausschuss  und  Bureau. 
§  8.    Der  Ausschuss  der  Gesellschaft  besteht  aus: 

1.  einem  Vorsitzenden, 

2.  einem  stellvertretenden  Vorsitzenden, 

3.  und  4.  zwei  Schriftführern, 
5.  einem  Cassenfübrer, 

6. — 9.  und  vier  anderen  Mitgliedern. 
Die  unter  1.  bis  5.  genannten  Mitglieder  des  Ausschusses  bilden  das 
Bureau  der  Gesellschaft  und  des  Congresses. 

§  9.  Die  Wahl  der  Ausschuss-Mitglieder  erfolgt  in  der  Generalversamm- 
lung der  Gesellschaft,  nach  Massgabe  der  folgenden  Bestimmungen: 
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I.  Die  Wahl  des  Vorsitzenden  erfolgt  alljährlich  am  vorletzten  Sitzungs- 
tage  des  Congresses  für  die  Dauer  des  nächstfolgenden  Kalenderjahres  dorch 
absolute  Stimmenmehrheit  der  Abstimmenden.  Sie  muss  stets  durch  Stimm- 
zettel in  einem  besonderen  Wahlgange  erfolgen. 

Mitglieder  der  Gesellschaft,  welche  verhindert  sind,  an  der  Qeneralver 
Sammlung  Theil  zu  nehmen,  sind  berechtigt,  sich  an  dieser  Wahl  durch  Ein- 
sendung ihrer  Stimmzettel  an  den  ständigen  Schriftführer  (siehe  III.)  zu  be- 
theiligen, müssen  jedoch  in  diesem  Falle  die  eingesandten  Stimmzettel  mit 
ihrer  Unterschrift  versehen,  während  die  Wahl  für  die  anwesenden  Mitglieder 
eine  geheime  ist. 

Wird  die  absolute  Stimmenmehrheit  in  dem  ersten  Wahlgange  nicht 
erreicht,  so  findet  eine  Stichwahl  zwischen  denjenigen  beiden  Mitgliedern  statt, 
welche  die  meisten  Stimmen  erhalten  haben. 

Bei  Stimmengleichheit  entacheidet  das  durch  den  Vorsitzenden  zu 
ziehende  Leos. 

II.  Der  stellvertretende  Vorsitzende,  der  zweite  Schriftführer  und  die 
vier  anderen  Mitglieder  des  Ausschusses  werden  alljährlich  am  ersten  Sitzungs- 
tage des  Congresses  für  die  Zeit  bis  zur  nächstjährigen  ordentlichen  General- 
versammlung durch  einfache  Stimmenmehrheit  der  Abstimmenden  gewählt. 
Die  Abstimmung  erfolgt  entweder  durch  Stimmzettel  oder  durch  widerspruchs- 
lose Zustimmung, 

Bei  Stimmengleichheit  entscheidet  das  durch  den  Vorsitzenden  zu 
ziehende  Loos. 

III.  Der  erste  Schriftführer  und  der  Cassenführer  sind  ständige  Mit- 
glieder des  Ausschusses  und  des  Bureaus  in  dem  Sinne,  dass  nach  ihrer  in 
der  ordentlichen  Generalversammlung  durch  einfache  Stimmenmehrheit  er- 
folgten Wahl  ihre  Amtsdauer  eine  zeitlich  unbegrenzte  ist. 

Zur  Zeit  ist  erster  Schriftführer  der  Gesellschaft  der  Geheime  Med.-Rath 
Professor  Dr.  E.  Gurlt  und  Cassenführer  der  Geheime  Med.-Rath  Professor 
Dr.  E.  Küster. 

Die  ausgeschiedenen  Ausschuss-Mitglieder  sind  sofort  wiederwählbar. 

§.  10.  DerAusschuss  regelt  seine  innere  Thätigkeit  und  die  Amts- 
thätigkeit  seiner  Mitglieder  selbst.  Er  leitet  die  gesammten  Angelegenheiten 
der  Gesellschaft,  insoweit  dieselben  nicht  ausdrücklich  dem  Vorsitzenden, 
dem  Bureau  oder  der  Generalversammlung  zugewiesen  sind. 

Er  ist  beschlussfähig,  sobald  mindestens  fünf  Mitglieder,  einschliesslich 
des  Vorsitzenden  oder  dessen  Stellvertreters,  anwesend  sind.  Die  Einladungen 
erfolgen  schriftlich,  bezw.  durch  gedruckte  oder  sonstwie  mechanisch  verviel- 
fältigte Zusendungen  durch  den  Vorsitzenden  oder  in  dessen  Auftrage  durch 
den  ständigen  Schriftführer,  oder  mündlich  in  einer  Sitzung. 

Ist  eine  mündliche  Verhandlung  und  Beschlussfassung  des  Ausschusses 
nicht  möglich,  weil  derselbe  nicht  versammelt  ist,  so  erfolgt  die  Abstimmung 
schriftlich  durch  Umlauf.  In  diesem  Falle  sind  die  sämmtlichen  im  Amte  be- 
findlichen Ausschuss-Mitglieder  vom  Vorsitzenden  um  schriftliche  Abgabe 
ihrer  Stimme  zu  ersuchen. 


Digitized  by 


Google 


XXXI 

Bei  der  Abätimmang  entscbeidet  StimmeDmebrheit.  Im  Falle  der  Stim- 
mengleiobbeit  giebt  die  Stimme  des  VorsitzeDden  eveDtaell  dessen  Stellver- 
treters den  Aassoblag. 

§.11.  Das  Bureau  fübrt  die  laufenden  Gescbäfte  der  Gesellschaft  und 
vertritt  sie  nacb  Aussen  in  allen  gericbtlicben  und  aussergerichtlicben  Ange- 
legenheiten, insbesondere  auch  in  denjenigen  Fällen,  in  welchen  die  Gesetze 
sonst  eine  Speoialvollmacbt  erfordern.  Dasselbe  verwaltet  das  Vermögen  der 
Gesellschaft  nach  den  Grundsätzen  der  Vormundschafts-Ordnung,  unter  Auf- 
sicht des  Ausschusses  und  der  Generalversammlung. 

§.  1 2.  Der  Vorsitzende,  oder  im  Falle  seiner  Verhinderung  der  stell- 
vertretende Vorsitzende,  führt  in  allen  Sitzungen  des  Ausschusses,  des  Bureaus 
und  der  Generalversammlung  des  Congresses  den  Vorsitz. 

Die  Einziehung  der  Mitglieder- Beiträge  erfolgt  durch  den  Cassenführer. 

§.  13.  Scheidet  ein  Mitglied  des  Ausschusses  im  Laufe  seiner  Amts- 
periode aus  irgend  einem  Grunde  aus,  so  ergänzt  der  Vorsitzende  bis  zur 
nächsten  ordentlichen  Generalversammlung  den  Ausschuss  durch  Zuwahl  aus 
der  Zahl  der  Mitglieder  der  Gesellschaft. 

§.  14.  Die  Beglaubigung  der  Mitglieder  des  Ausschusses  bezw.  des 
Bureaus  vnrd  durch  ein  von  dem  Königlichen  Polizei- Präsidenten  von  Berlin 
auf  Grund  der  Wablverhandlungen  auszustellendes  Zeugniss  gefuhrt. 

§.  15.  Der  Ausschuss  hat  al^ährlich  der  Generalversammlung  einen 
Geschäftsbericht  über  das  abgelaufene  Geschäftsjahr  zu  erstatten  und  die 
Verwaltuugsrechnung  zu  legen.  Die  Generalversammlung  beauftragt  zwei 
Mitglieder  mit  der  Prüfung  derselben  und  ertheilt  demnächst  dem  Ausschuss, 
nach  Erledigung  etwaiger  Anstände,  Entlastung. 

§.  16.  Alljährlich,  regelmässig  im  Monat  April,  gleichzeitig  mit  dem 
von  der  Gesellschaft  veranstalteten  Gongresse  (§.  1),  findet  in  Berlin  die 
ordentliche  Generalversammlung  an  dem  vom  Vorsitzenden  bei  der  Einladung 
anzugebenden  Orte  statt. 

Die  Einladungen  hierzu  erfolgen  mindestens  vier  Wochen  vorher  schrift- 
lich bezw.  durch  gedruckte  oder  sonstwie  mechanisch  vervielfältigte  Zusenl- 
dungen,  unter  Angabe  der  Tagesordnung  für  die  erste  Sitzung  der  Genera  - 
Versammlung,  welche  am  ersten  Sitzungstage  des  Congresses  stattfindet.  In 
dieser  Sitzung  hat  gemäss  §.  15  der  Ausschuss  durch  den  Vorsitzenden  Be- 
richt über  die  Thätigkeit  der  Gesellschaft  im  abgelaufenen  Geschäftsjahre, 
sowie  über  die  finanzielle  Lage  der  Gesellschaft  zu  erstatten  und  beantragt 
die  im  §.  15  erwähnte  Entlastung. 

Sodann  finden  die  Wahlen  des  Ausschusses,  mit  Ausnahme  des  Vorsitzen- 
den und  der  zwei  ständigen  Mitglieder  des  Ausschusses  statt,  nöthigenfalls 
auch  die  der  beiden  letzteren. 

Endlich  erfolgt  am  vorletzten  Sitzungstage  des  Congresses  gemäss  §.  6 
die  Wahl  des  Vorsitzenden  für  die  Dauer  des  nächstfolgenden  Kalendeijahres. 
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Die  Qeneralversammlang  hat  ferner  za  beschiiesseo  über 

1.  die  VeräDderang  der  Beitrage  der  Mitglieder  (§.  6), 

2.  den  Erwerb  Ton  Orandstücken  für  die  Qesellschaft,  deren  Veränsse- 
rang  and  Belastung, 

3.  die  Abänderang  der  Statuten, 

4.  die  Auflösung  der  Qesellsohaft. 

Stimmbereobtigt  in  derQeneralversammlung  sind,  ausser  den  Mitgliedern, 
auoh  die  Ehrenmitglieder. 

Soweit  die  Statuten  nicht  Anderes  bestimmen,  fasst  die  Qeneralversamm- 
lung  ihre  Beschlüsse  durch  einfache  Stimmenmehrheit  der  Abstimmenden.  Bei 
Stimmengleiohheit  entscheidet  die  Stimme  des  Vorsitzenden,  e?entuell  dessen 
Stellvertreters. 

§.17.  (Jeher  Abänderungen  der  Statuten  kann  die  Qeneralyersammlung 
nur  besohliessen,  wenn  die  Abänderungsanträge  den  Mitgliedern  bei  der  Ein- 
ladung zur  GeneraWersammlung  mitgetheilt  worden  sind. 

Abänderungen  der  Statuten,  welche  den  Sitz,  die  äussere  Vertretung 
oder  den  Zweck  der  Qesellsohaft  betreffen,  bedürfen  der  landesherrlichen  Ge- 
nehmigung, alle  übrigen  der  Genehmigung  des  Oberpräsidenten  von  Berlin. 

§.  18.  Im  Falle  der  Auflösung  der  Gesellschaft  hat  die  Generalversamm- 
lung, welche  diese  Auflösung  beschliesst,  zugleich  Verfügung  über  die  Aus- 
führung der  Auflösung  und  über  die  Verwendung  des  Vermögens  der  Gesell- 
schaft zu  treffen. 

Der  Besohluss  über  die  Auflösung  der  Gesellschaft  und  über  deren  Aus- 
führung sowie  über  die  Verwendung  des  Vermögens  bedarf  der  landesherrlichen 
Genehmigung. 

Berlin,  den  24.  April  1889. 


Geschäftsordnung. 


§.  1.  Der  Vorsitzende  setzt  die  Tagesordnung  fest  und  bestimmt  die 
Reihenfolge  der  Vorträge.  In  der  Sitzung  gehen  die  Demonstrationen  in 
der  Regel  den  Vorträgen  voran. 

§.  2.  Die  Vorträge  dürfen  bis  zu  30 Minuten  dauern.  Der  Vorsitzende 
hat  das  Recht,  ohne  Befragen  der  Versammlung,  denselben  eine  weitere  Aus- 
dehnung um  10  Minuten,  also  in  Summa  bis  auf  40  Minuten,  zu  gewähren. 
Nach  Ablauf  dieser  Zeit  ist  durch  Abstimmung  der  Wille  der  Versammlung 
einzuholen. 

§.  3.  Die  Reden  in  der  Disoussion  dürfen  5  Minuten  oder,  auf  Zu- 
lassung des  Vorsitzenden,  10  Minuten  dauern,  es  sei  denn,  dass  die  Versamm- 
lung durch  Abstimmung  eine  andere  Willensmeinung  kundgiebt. 
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Izangstag 

am  Mittwoch,  den  12.  April  1893. 

a)  Morgen -Sitzung. 
Bröffnang  der  Sitzang  am  10  ühr. 

Vorsiisender  Herr  König  (Qötdngen):  M.  H.!  Indem  ioh  Sie  im 
ersten  Jahre  in  nnserem  Hause  herzlich  willkommen  heisse,  erkläre  ioh  den 
zwoinndzwanzigsten  Congress  für  Ghirargie  für  eröffnet. 

Ioh  habe  Ihnen  zunächst  eine  Anzahl  fon Tranermittheilungen  zu  machen. 
Es  sind  im  verflossenen  Jahre  gestorben  die  Herren : 

1)  Axel  Iversen,  Professor  der  Chirurgie  in  Kopenhagen, 

2)  Sir  George  Maoleod,  Prof.  ohir.  regius,  Glasgow, 

3)  Roth,  Generalarzt,  Dresden. 

4)  Salzer,  Prof.  ohir.,  Utrecht. 

5)  Völker,  Medioinalrath,  Braunsohweig, 

6)  Warn  atz,  Dresden. 

Erlauben  Sie  mir,  dass  ich  Ihnen  wenigstens  die  Bilder  einiger  dieser 
unserer  Collegen,  die  Bilder  derer,  die  noch  in  Ihrer  aller  Erinnerung  sind, 
mit  kurzen  Worten  in's  Gedächtniss  rufe.  Zunächst  ist  Ihnen  wohl  Allen  be- 
kannt das  Mitglied,  welches  wohl  zu  Denen  gehört  hat,  die  unseren  Congress 
seit  seiner  Gründung  am  regelmässigsten  besucht  haben:  ich  meine  den 
Corps-  und  Generalarzt  des  12.  Königl.  Sächsischen  Armeecorps,  Professor 
Dr.  Wilhelm  Roth.  Er  verschied  am  12.  Juni  1892  nach  langem  Leiden, 
welches  ihn  nicht  abgehalten  hatte,  bis  kurz  vor  seinem  Dahinscheiden  seine 
Pflichten  in  jeder  Richtung  zu  erfüllen.  Geboren  am  19.  Juni  1833,  hatte  er 
nach  vollendetem  Studium  im  Friedrich- Wilhelms- Institut  die  militärärztliche 
Laufbahn  betreten.  Durch  vielseitige  Studien  und  ausgedehnte  Studienreisen 
dehnte  der  begabte  Mann  sein  Wissen  fortwährend  aus,  so  dass  er  1867  zum 
Oberstabsarzt  und  Lehrer  der  Gesundheitspflege  an  der  Kriegsacademie  ernannt 
wurde.  Im  Jahre  1870  berief  man  ihn  zum  Corps-  und  Generalarzt  des 
Königl.  Sächsischen  Armeecorps.  In  dieser  Stellung  vermochte  er  in  ausge- 
dehnter Weise  zunächst  im  französischen  Kriege  und  danach  während  der 
langen  Friedensjahre  seine  organisatorischen  Talente  zu  entfalten,  und  er  hat 
uns  in  der  Organisation  des  militärärztlichen  Standes  in  Sachsen,  in  den  An- 
sprüchen, welche  er  an  die  Leistungsfähigkeit  desselben  machte,  in  den 
Mitteln,  welche  er  zur  weiteren  Ausbildung  dieses  Standes  schuf,  ein  leuchten- 
des Beispiel  gegeben. 
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Aber  auch  wissensohaftlioh  durch  gesprochenes  and  geschriebenes  Wort, 
zumal  im  Qebiet  der  Militargesundheitspflege  hat  er  sich  rühmlichst  herror- 
gethan,  sowie  sein  Interesse  an  den  modernen  Bestrebungen  der  Aerzte  durch 
Theilnahme  an  deren  Versammlungen  bethätigt.  Er  stand  auf  der  Höhe 
seiner  Zeit. 

Dazu  war  er  ein  ganzer  Mann,  eine  vornehme,  imponirende  Erscheinung, 
ausgezeichnet  durch  Liebenswürdigkeit  im  Verkehr.  So  steht  er  gar  Manchem 
von  uns,  die  wir  ihn  viele  Jahre  lang  in  unseren  Versammlungen  gesehen 
und  mit  ihm  verkehrt  haben,  treu  im  Gedäohtniss.    Friede  seiner  Asche. 

Am  19.  Juli  starb  der  Chirurg  des  herzoglichen  Krankenhauses  in 
Braunschweig,  Medicinalrath  Dr.  Völker.  Geboren  am  15.  April  1843 
bestand  er  1868  die  Staatsprüfung,  machte  den  französischen  Krieg  als  Arzt 
beim  2.  Feldlazareth  des  7.  Armeecorps  mit,  nahm  aber  nach  dem  Kriege 
seinen  Abschied  und  wurde  Assistent  an  der  chirurgischen  Klinik  bei  Qeheim- 
rath  Dr.  von  Bardeleben,  von  wo  aus  er  1872  nach  Braunsohwelg  über- 
siedelte. Dort  hat  er  als  Arzt  und  Chirurg  gewirkt,  vom  Jahre  1884  an 
während  Uhde's  Krankheit  stellvertretend  und  nach  seinem  Tode  angestellt 
als  dirigirender  Chirurg  des  herzoglichen  Krankenhauses.  Völker  war  ein 
ausserordentlich  gewissenhafter,  tüchtiger  Chirurg,  der  in  seiner  Stadt  und 
im  Lande  bei  den  Aerzten  und  der  Bevölkerung  in  hohem  Ansehen  stand. 
Auch  wissenschaftlich  ist  uns  sein  Name  aus  einer  Anzahl  von  Aufsätzen, 
welche  in  der  Deutschen  Zeitschrift  für  Chirurgie  erschienen  sind,  rühmlichst 
bekannt.  Er  erlitt  den  Tod  in  jäher  Weise,  während  er  herbeigeeilt  war, 
einem  erkrankten  CoUegen  zu  helfen. 

Axel  Iversen,  geboren  den  20.  August  1844  in  Helsingör,  1874  pro- 
movirt,  bekam  1884  die  Leitung  des  Communekrankenhauses  in  Kopenhagen. 
Er  war  ein  ausgezeichneter  Chirurg,  der  uns  mit  einer  Reihe  von  wissen- 
schaftlichen Arbeiten  über  Krankheiten  der  Prostata,  Excision  der  Gelenk- 
mäuse, Knieresection  etc.  bereichert  hat.  Er  starb  am  22.  November  1892. 

Der  schottische  Chirurg  Macleod,  geboren  1828  in  Campsil,  studirte  in 
Glasgow  London,  Paris,  Wien,  Berlin,  wurde  1853  promovirt,  maohte  mit  der 
englischen  Armee  den  Krimkrieg  mit,  wurde  Arzt  und  Chirurg  in  Glasgow  und 
bald  Professor  regius  der  Chirurgie  an  der  Universität.  Eine  Anzahl  von 
Schriften  hat  er  uns  hinterlassen,  so  über  die  Krankheiten  des  Pharynx,  Oeso- 
phagus und  Larynx,  über  Wunden  des  Thorax,  über  Tracheotomie  etc.  Er 
war  ein  angesehener  Chirurg,  was  auch  dadurch  bewiesen  wird,  dass  ihm 
der  Vorzug  zu  Theil  wurde,  zum  Chirurgen  der  Königin  in  Schottland  ernannt 
zu  werden.    Sein  Tod  erfolgte  am  31.  August  1892. 

In  den  'allerletzten  Tagen  hat  uns  die  Zeitung  die  Kunde  von  dem  jähen 
Tode  (7.  Apul)  des  Prof.  Salzer  (Utrecht)  gegeben.  Es  ist  mir  nicht  möglich 
gewesen,  über  die  Vorgeschichte  dieses  uns  ja  persönlich  als  liebenswürdiger 
und  begabter  College  bekannten  Mannes  Näheres  zu  erfahren. 

M.  H.  I  Ich  bitte  Sie,  dass  Sie  durch  Erheben  von  den  Sitzen  beweisen, 
dass  wir  grosse  Verluste  gehabt  haben.  (Die  Anwesenden  erheben  sich.) 

Ich  komme  nun  zunächst  zu  der  Mittheilong  der  Ausgeschiedenen.  Es 
sind  aus  der  Gesellschaft  ausgeschieden  die  Herren  DDr.   Herrlich,  Ishi- 
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guro,  Janny,  Jerwell,  Parker,  Strube,  von  Tisohendorf,  Weise, 
Wiskemann. 

loh  erlaube  mir  nnn,  über  den  Stand  nnserer  Finanzen  einige  kurze 
Mittheilnngen  za  maoben,  und  zwar  zanäohst  über  die  Verhältnisse  unseres 
Hanses  nnd  seine  Einriohtnngen.  loh  will  dabei  bemerken,  dass  diese  Mit- 
theilnngen ja  selbstverständlich  nur  sehr  oberflächliohe  sein  können.  Die 
Sommen,  am  die  es  sieh  handelt,  sind  dooh  reoht  grosse  geworden,  und  die 
Prüfung  der  Roohnungen  kann  selbstverständlich  nicht  in  ganz  kurzer  Zeit 
erfolgen.  Es  ist  von  dem  Aufsteller  der  Rechnung,  auf  den  ich  noch  zurück- 
komme, gewünscht  worden,  dass  ein  besonderes  Comit6  die  Rechnung  prüfen 
solle.  Da  müssen  Sie  mir  also  erlauben,  dass  ich  Ihnen  nur  den  Rahmen 
mittheile,  und  Sie  müssen  mir  wohl  vorläufig  Qlauben  schenken,  dass  es  sich 
in  der  That  so  verhält. 

Es  sind  eingenommen  878080  Mk.,  und  es  sind  ausgegeben  878551  Mk. 

Die  Einnahmen  setzen  sich  zusammen 

zunächst  aus  den  Einnahmen,  die  die  Gesellschaft 

gemacht  hat,  mit 125645  Mk. 

ferner  aus  dem  Gnadengeschenk  Sr.  Majestät  des 

Kaisers  und  Königs  mit 100000  Mk. 

aus  Einnahmen  von  der  Berliner  medicinischen  Ge- 
sellschaft       13750  Mk. 

aus  dem  Vermächtniss  der  Höchstseligen  Kaiserin 

Augusta 10000  Mk. 

aus  den  Ergebnissen  eines  Hauses,  welches  auf 
unserem  Grundstücke  stand  und  welches  nach- 
träglich verkauft  werden  konnte 5000  Mk. 

dann    haben   wir   ein    zinsfreies   Darlehen    eines 

Collegen  erhalten,  mit 12000  Mk. 

ferner  die  Zahlung  des  Fiscus  für  das  Grundstück 

mit 300000  Mk. 

und  schliesslich  die  CoUecte,  welche  im  Ganzen  er- 
geben hat 118500  Mk. 

Dagegen  stehen  Ausgaben 

für  den  Kauf  des  Hauses  (davon  geht  Das  ab,  was 

der  Fiscus  bezahlt  hat) 566983  Mk. 

für  den  Bau  des  Hauses 291 128  Mk. 

und  für  die  Einrichtung  des  Hauses 20544  Mk. 

M.  H.1  Wer  wiederholt,  der  gilt  im  Allgemeinen  für  einen  Langweiler. 
Ich  will  aber  den  Vorwurf,  dass  ich  ein  Langweiler  sei,  auf  mich  nehmen, 
und  will  etwas  wiederholen,  was  freilich  schon  einmal  gesagt  wurde,  was 
aber  meiner  Ansicht  nach  nicht  genug  von  uns,  den  jetzigen  Inhabern,  gesagt 
werden  kann:  Ohne  Herrn  von  Bergmann  sässen  wir  heute  noch  in  der 
Universität,  und  wer  weiss,  ob  wir  nicht  in  alle  Ewigkeit  dort  sässen;  denn 
mit  der  Energie,   wie  sich  Herr  von  Bergmann  der  Frage  des  Baues  des 
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Langenbeok-Haases  und  der  Beschaffung  der  Mittel  angenommen  hat,  würden 
wohl  wenige  Männer  die  Angelegenheit  betrieben  haben.  Er  hat  sie  betrieben 
aus  Begeisterung  für  die  Sache,  aus  Interesse  für  unsere  Gesellschaft,  und 
ich  glaube,  ich  thue  es  in  Ihrer  Aller  Name,  wenn  ich  ihm  den  allerherzlich- 
sten  Dank,  den  eine  Gesellschaft  überhaupt  spenden  kann,  ausspreche,  und 
ich  darf  Sie  wohl  nochmals  bemühen:  Sie  erheben  sich  wohl  nochmals  und 
bezeugen  mit  mir  dadurch  Ihre  Dankbarkeit.  (Die  Anwesenden  erheben  sich 
unter  lebhaftem  Beifall.) 

Es  käme  jetzt  die  Prüfung  unserer  Cassenreohnung  und  die  Ernennung 
der  Gassenrevisoren.  Darf  ich  wohl  die  Herren  Bartels  und  James  Israel 
zur  Revision  der  Gasse  auffordern.  (Die  Genannten  stimmen  zu.) 

Ich  habe  nun  noch  einige  Kleinigkeiten  geschäftlicher  Natur,  die  ich 
aber  doch  nicht  übergehen  kann. 

Zunächst  erlauben  Sie  mir,  dass  ich  den  Dank  der  Gesellschaft  aus- 
spreche der  Frau  Geheimrath  von  Bruns,  die  so  liebenswürdig  war,  das 
Gedächtniss  ihres  verstorbenen  Gatten  ehrend,  uns  die  wohlgelungene  Büste,  die 
Sie  bereits  im  Vorraum  aufgestellt  sehen,  zu  übersohioken.  Und  da  ich  bei 
Büsten  bin,  will  ich  zunächst  auch  dabei  bleiben.  Bis  Donnerstag  werden 
Sie  Gelegenheit  haben  —  was  gewiss  eine  Anzahl  der  Collegen,  welche 
Simon  noch  gekannt  haben,  interessiren  wird  — ,  die  Gypsbüste  Simon's 
hier  ausgestellt  zu  finden.  Es  wird  bis  zum  nächsten  Frühjahr  die  Sache  so 
weit  gefördert  werden,  dass  die  Büste  einen  geeigneten  Platz  zur  Aufstellung 
finden  kann.  Das  hat  aber  noch  einen  kleinen  Haken.  Es  ist  sehr  rasch 
ziemlich  viel  Geld  zusammengekommen,  aber  es  fehlt  ungefähr  ebensoviel, 
wie  zusammengekommen  ist.  Ich  wollte  daher  an  Ihre  milde  Hand  appelliren, 
wenn  Sie  dieselbe  nicht  bereits  im  vorigen  Jahre  im  Geldbeutel  gehabt  haben, 
dass  Sie  zu  dieser  Sammlung  für  die  Manen  unseres  verstorbenen  Collegen 
Simon  beitragen.  Listen  werden  aufgelegt  werden. 

Ich  habe  dann  noch  eine  Bemerkung  zu  machen  über  ein  Institut,  das 
eigentlich  bis  jetzt  noch  nicht  so  recht  existirt.  Wir  haben  uns  im  Ausschuss 
mit  der  Frage  unserer  Bibliothek  beschäftigt.  Die  Herren,  die  sich  dafür 
interessiren,  können  Das,  was  aufgestellt  ist,  bereits  sehen;  es  ist  hier  zwei 
Treppen  hoch  aufgestellt.  Es  setzt  sich  zusammen  ans  einer  Reihe  von 
Sohenkangen,  und  ich  will  nicht  unerwähnt  lassen,  dass  Se.  Ezcellenz  der 
Generalstabsarzt  der  Armee  Herr  von  Coler  die  Liebenswürdigkeit  gehabt 
hat,  uns  eine  Anzahl  von  Doubletten  aus  dem  Friedrich  Wilhelms- Institut  zu 
schenken.  Ich  bitte  Sie,  dass  Sie  mir  erlauben,  dass  ich  ihm  für  diese  sehr 
dankenswerthe  Schenkung  den  Dank  der  Gesellschaft  abstatte.  Nun  knüpft 
sich  daran  aber  eine  Bitte.  Aus  unserer  Bibliothek  soll  doch  im  Grossen  und 
Ganzen  erst  Etwas  werden;  es  sind  Anfänge  da,  die  jetzt  geschaffen  sind,  zu- 
nächst durch  die  Schenkung  der  Bibliothek  von  Langenbeck,  und  Sie 
sollen  dazu  beitragen,  dass  Etwas  wird.  Ich  möchte  einem  Jeden  von  Ihnen, 
die  Sie  Mitglieder  der  Gesellschaft  sind,  die  moralische  Pflicht  auflegen,  dass 
Sie  Abdrucke  Ihrer  kleinen  Leistungen,  und  dass  sie  Exemplare  Ihrer  grossen 
Leistungen  uns  schenken.  Im  Augenblicke  sind  wir  daran,  dem  Institut  nun 
auch  eine  gewisse  Form  zu  geben,   indem  wir  möglicher  Weise  einen  Biblio- 
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thekar  schaffen.  Darüber  werden  wir  im  näobeten  Jahre  erst  referiren 
können. 

Schliesslich  möchte  ich  eine  ganz  karze  Bemerkang  noch  hinzufügen, 
die  sich  auf  ein  Thema  bezieht,  welches  von  Faohleaten  und  yon  Nicht-Fach- 
leaten  sehr  vielfach  erörtert  worden  ist,  nämlich  die  Referate  über  ansere 
wissenschaftlichen  Verhandlangen  in  politischen  Blättern.  Es  lasst  sich  nicht 
leugnen,  dass  es  eine  grosse  Gefahr  hat,  wenn  —  ich  bitte  Sie,  mir  den  Ans- 
dmck  zu  erlauben  —  „wilde^  Referate  gemacht  werden;  und  der  Vorwurf, 
der  zuweilen  erhoben  worden  ist,  dass  derartige  wilde  Referate  den  Eindruck 
der  Redame  machen, 'Hesse  sich  nicht  bestreiten.  Wir  müssen  dagegen  auf  das 
Allerenergischste  protestiren;  aber  es  liegt  doch  auch  an  uns,  dass  wir  rer- 
suchen,  ein  Institut  zu  schaffen,  welches  wenigstens  bis  zu  einem  gewissen 
Maasse  diesem  Unrecht  ein  Ende  bereitet.  —  Nun,  m.  H.,  wie  das  zu  machen 
ist,  das  ist  sehr  schwer  zu  sagen.  Vor  allen  Dingen  ist  der  Ausschuss  nicht 
der  Meinung  gewesen,  dass  wir  den  Weg  betreten  sollen,  für  Nichtmitglieder 
ansere  Räume  zu  verschliessen.  Ich  habe  es  immer  als  einen  grossen  Vorzug 
unserer  Gesellschaft  angesehen,  dass  wir  Jeden,  der  nicht  unser  Mitglied  ist, 
der  aber  ans  zuhören  will,  unser  Haus  eröffnen,  so  lange  es  Platz  bietet;  und 
meiner  Ansicht  nach  würden  wir  um  mehr  als  einen  Schritt  heruntersteigen, 
wenn  wir  entweder  den  Zutritt  ganz  rerbieten,  oder  ihn  indirect  durch  hohe 
Beiträge  unmöglich  machen  wollten.  Also  der  Weg  erschien  uns  nicht  be* 
schreitbar.  Dagegen  hat  uns  aber  bereits  die  Medicinische  Gesellschaft  einen 
Weg  gewiesen,  den  wir  wahrscheinlich  für  das  nächste  Jahr  yersuchen  werden: 
das  ist  der  Weg,  dass  wir  ein  officielles  Bureau  für  Referate  machen  und  einer 
Anzahl  yon  Blättern  wenigstens  dieses  officielle  Bureau  zugänglich  machen. 
Wird  Das  benutzt  —  das  ist  die  Frage ;  es  kann  ja  daneben  auch  immer  noch 
referirt  werden  und  wir  können  es  nicht  verbieten  —  dann  ist  schon  viel  ge- 
wonnen. Wir  können  wenigstens  jedem  Tadler  sagen:  Du  erzählst  nicht  nach 
unserem  offlciellen  Bericht,  sondern  nach  einem  künstlich  gemachten.  Ich  er- 
laube mir  diese  Frage,  die  ich  doch  nicht  ganz  unerwähnt  lassen  wollte,  mit 
diesen  Worten  zu  behandeln. 

Ich  hätte  nun  noch  die  Wahl  des  Bureaus  mit  Ihnen  zu  besprechen.  Sie 
wissen  ja,  dass  jedes  Jahr  ein  Mitglied  ausscheidet,  und  es  ist  bis  jetzt  immer 
so  gewesen,  dass  das  Bureau  im  Uebrigen  so  blieb,  wie  es  vorher  war,  wenn 
man  nichts  Besonderes  dagegen  zu  erwähnen  wusste.  Ich  darf  vielleicht  in 
Ihrem  Interesse  annehmen,  dass  Sie  mit  dem  Bureau,  das  wir  haben,  einver- 
standen sind  und  dass  wir  keine  Neuwahl  vornehmen.  Ist  das  der  Fall  — 
vielleicht  bezeagen  Sie  es  mir  durch  Erheben  der  Hände,  dass  Sie  das  alte 
Bureau  behalten  wollen  (geschieht)  —  dann  wäre  nur  der  Platz  eines  zweiten 
Vorsitzenden,  den  ich  im  vergangenen  Jahre  einzunehmen  die  Ehre  hatte,  zu- 
nächst zu  besetzen,  und  ich  möchte  Ihnen  dafür  den  Herrn  Geheimrath  Gzerny 
aus  Heidelberg  vorschlagen.  Wenn  Sie  damit  einverstanden  sind,  so  bitte  ich 
wiederum  die  Hände  zu  erheben.    (Geschieht.)    Das  ist  die  Majorität. 

Ich  hätte  nun  noch  mit  Dank  den  Empfang  des  Catalogs  der  Universität 
von  Amsterdam,  der  uns  durch  Herrn  Tilanus  übergeben  worden  ist,  zu 
registriren. 
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Ferner  theile  ich  Ihnen  zum  Sohlase  die  Einladung  des  Central- Comit^s 
der  Deutschen  Vereine  vom  Rothen  Krenz  mit: 

«Die  Herren  Mitglieder  des  XXII.  Gongresses  der  Deutschen  Qesellsohaft 
für  Chirurgie  laden  wir  hierdurch  ergebenst  ein  zur  event.  gefalligen  Besich- 
tigung unseres  Ostbahndepots  am  Knstriner  Platz,  woselbst  gegenwärtig 
80  Döcker'sohe  Papp- Baracken  zu  je  20  Lagerstellen  und  zugehörige  Laza- 
reth- Materialien  im  Ganzen  für  1000  Kranke  gelagert  sind. 

Zum  Empfange  in  näher  zu  yereinbarender  Zeit  hat  sich  unser  Mitglied, 
Herr  Medicinal- Assessor  Dr.  Meng  er,  bereit  erklärt. 
Berlin,  den  6.  April  1893. 
Das  Central-Gomitö  der  Deutschen  Vereine  ?om  Rothen  Kreuz. 

1.  A.; 
B.  von  dem  Knesebeck.** 

1)  Herr  v.  Bergmann  (Berlin):  „Ezstirpation  einer  Geschwulst 
der  Leber,  mit  Krankenvorstellung. ***) 

2)  Herr  W.  Muller  (Aachen):  ,,Ueber  nicht  parasitäre  Leber- 
cysten,  mit  Präparaten  und  Demonstration.^  M.  H«!  Da,  so  weit 
ich  übersehen  kann,  die  Frage  des  Vorkommens  grosser  cystischer  Tumoren 
der  Leber  eine  Erörterung  bisher  auf  dem  Congress  noch  nicht  gefunden  hat, 
und  da,  wie  Sie  ja  eben  gehört  haben,  die  Lebertumoren  anfangen,  Tagesfrage 
für  den  Chirurgen  zu  werden,  wollte  ich  mir  gestatten,  über  einen  Fall  zu 
berichten,  den  ich  vor  nicht  ganz  zwei  Jahren  in  Aachen  zu  operiren  Gelegen- 
heit hatte. 

Ich  möchte  zuvor  den  Begriff  „grosse  Lebercysten**  insofern  präcisiren, 
als  ich  hier  absehe  von  Echinokokken,  und  als  ich  sie  in  einen  gewissen 
Gegensatz  bringen  möchte  mit  jenen,  den  Pathologen  ja  längst  bekannten, 
kleinen,  halnuss-  bis  wallnussgrossen,  glattwandigen  Cysten,  die  mit  Epithel 
ausgekleidet  sind,  und  die  man  seit  Langem  als  Gallengangscysten  bezeichnet 
hat.  Diesen  wären  etwa  die  ebenfalls  noch  kleineren  Cysten  anzureihen,  die 
seiner  Zeit  Tommasi  beschrieben  hat,  Cysten  mit  dicker,  bindegewebiger 
Wandung,  ohne  Epithel,  welche  etwa  ein  Analogen  darstellen  zu  den  be- 
kannten apoplectischen  Cysten  des  Gehirns,  und  für  die,  wie  es  scheint,  eine 
Gefässerkrankung  und  eine  Hämorrhagie  in's  Lebergewebe  Voraussetzung  ist. 
Erwähnen  möchte  ich  auch  noch  mit  Rücksicht  auf  die  Genese  solcher  Cysten, 
wie  ich  sie  besprechen  will,  dass  gelegentlich  Lymphcysten  in  der  Leber  be- 
obachtet und  beschrieben  sind. 

Der  Fall  selbst  nun  betraf  eine  59jährige  Frau,  die  mir  Anfangs  Juni 
1891  von  einem  Collegen  zur  Ovariotomie  überwiesen  war.  Die  Kranken- 
geschichte der  Patientin  gestaltete  sich  ausserordeutlich  einfach.  Sie  be- 
hauptete, im  Allgemeinen  früher  gesund  gewesen  zu  sein.  Sie  hat  zwölfmal 
geboren,  darunter  dreimal  abortirt,  und  seit  ungefähr  10  Jahren  hat  sie  ein 
Stärkerwerden  des  Leibes  bemerkt.     Anfangs  war  dieses  Stärkerwerden  des 
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Leibes  nicht  mit  Beschwerden  yerbanden;  erst  seit  5  Jahren  vor  der  Ope- 
ration hatte  sie  sn  klagen  nber  Schmerzen  im  Leibe,  die  ab  and  zu  eintraten, 
aooh  wohl  Räckensohmenen.  Dagegen  sagt  sie,  sie  sei  nie  gelbsüohtig  ge- 
wesen; sie  habe  bloss  eine  meist  blasse,  gelbe  Farbe  gehabt,  and  seit  unge- 
fähr 3  Jahren  klagt  sie  hanptsäohlioh  über  Beschwerden  ?on  Seiten  der  Blase : 
Retention  mit  häofigem  Drang,  in  anregelmässiger  Weise  abwechselnd.  Im 
Lanfe  der  letzten  Jahre  war  die  Patientin  sichtlich  heruntergekommen.  Sie 
hatte  wiederholt  Schwindel-  und  Obnmachtsanfälle,  und  es  fiel  ihrer  ganzen 
Umgebang  auf,  dass  sie  schwerer  und  schwerer  krank  wurde. 

In  diesem  Zustande  sah  ich  die  Patientin.  Sie  bot  io  der  That,  um  es 
kurz  auszudrucken,  das  Bild  einer  Cachectischen.  Es  handelte  sich  um  einen 
grossen,  die  ganze  Bauchhöhle  und  den  grösseren  Theil  der  Beokenhöhle  aus- 
füllenden, zweifellos  cystischen  Tumor.  Dieser  cystische  Tumor  war  in  seit- 
licher Richtung  ein  wenig  yerschieblich ;  in  der  L&ngsrichtung  nicht,  und  da 
man  ihn  durch  Untersuchung  von  der  Scheide  sehr  gut  hart  am  Uterus  fühlen 
konnte,  da  ich  ausserdem  das  rechte  Oyarium  sehr  deutlich,  das  linke  bei 
wiederholter  Untersuchung  nicht  fühlen  konnte,  so  zweifelte  auch  ich  keinen 
Augenblick,  dass  es  sich  um  eine  grosse  Ovariencyste  handele.  Ich  dachte  gar 
nicht  an  eine  Lebercyste,  zumal  übrigens  Echinokokken  z.  B.  io  der  Gegend 
von  Aachen  so  gut  wie  gar  nicht  vorkommen. 

Als  ich  am  15.  Juni  zur  Operation  schritt,  bot  sich  mir  ein  Bild,  das 
auch  wiederum  durchaus  an  das  einer  gewöhnlichen  Ovariencyste  erinnerte. 
Es  lag  eine  mächtige  Cyste  vor,  der  Darm  war  nur  links  oben  sichtbar;  im 
Uebrigen  war  die  Bauchhöhle  ganz  mit  Tumor  ausgetüllt,  und  als  ich  den 
Anfangs  kleinen  Schnitt,  der  vom  Nabel  bis  zur  Symphyse  reichte,  vergrösserte 
und  nach  etwaigen  Adhäsionen  fohlte,  bemerkte  ich,  dass  die  Cyste  oben  fest- 
gewachsen war.  Ich  dachte  an  Netz;  erst  nachdem  ich  einen  Theil  der  choko- 
ladenfarbenen  Flüssigkeit  abgelassen  hatte,  konnte  ich  den  Tumor,  immer 
noch  mit  einiger  Mühe,  aus  dem  Becken  herausheben.  Jetzt  war  klar,  dass 
er  einen  Zusammenhang  mit  dem  Genitalapparat  nicht  hatte.  Nach  weiterer 
Vergrösserung  des  Schnittes  nach  oben  und  Verkleinerung  von  unten  her  be- 
merkte ich  als  Ausgangspunkt  die  Leber,  und  zwar  ging  der  Tumor  merk- 
würdiger Weise  gestielt  in  die  untere  Fläche  der  Leber  über.  Da  der  Stiel 
ausserordentlich  dicke  —  bis  zu  Kleinfingerdicke  —  Venen  enthielt,  und  da 
eine  deutliche  Grenze  zwischen  Tumor  und  Leber  nicht  zu  sehen  war,  da  der 
Krankheitszustand  der  Patientin  ausserdem  recht  bedenklich  war  —  sie  litt 
seit  Langem  an  Anfällen  von  Bronchitis,  hatte  arhythmischen  Puls  — ,  so 
wollte  ich  mich  begnügen,  auf  jeden  Fall,  auch  wenn  es  ein  maligner  Tumor 
war,  keine  Radicaloperation  zu  machen,  zumal  der  erste  Versuch,  in  die 
Oystenwand  einzuschneiden,  eine  ausserordentlich  starke  Blutung  hervorrief, 
die  nur  nach  wiederholter  Anwendung  des  Paquelin  stand.  So  trug  ich  also 
ungefähr  zwei  Drittel  des  Tumors  ab,  und  zwar  half  ich  mir,  da  die  Blutung 
bei  jedem  Schnitt  stark  war,  dadurch,  dass  ich  mir  aus  Jodoformgaze  einen 
sehr  dicken  Strick  drehte  und  diesen  erst  um  das  Ganze  führte,  um  ihn  nach- 
her liegen  zu  lassen.  Aber  auch  das  erwies  sich  nicht  vollkommen  als  aus- 
reichend. Ich  musste  wiederholt  den  Paquelin  zu  Hülfe  nehmen  und  machte 
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Umsteohaogen  des  aogefäbr  zweifaustdiokeo  Stiels.  Die  Patientin  hat  zwar 
viel  Blut  Yerloren,  die  Operation  bat  lange  gedauert,  aber  der  Verlauf  war 
doch  ein  ziemlioh  guter,  nur  complioirt  duroh  eine  ziemlioh  sohwere  Bronchitis, 
die  mir  einige  Tage  Besorgniss  einflösste.  Es  dauerte  sehr  lange,  bis  der  pro- 
minirende  Theil  des  Tumors,  der  Stiel,  theils  necrotisoh  abfiel,  thetls  Yon  mir 
in  wiederholten  Sitzungen  mittelst  Paquelin  und  mittelst  neuer  Umsohnfi- 
rungen  entfernt  wurde. 

Die  Patientin  genas  in  etwa  4  Monaten;  die  Wunden  vernarbten  yoU- 
kommen.  Ich  hätte  nun  noch  das  Präparat  selbst  zu  besprechen.  Anfangs 
dachte  ich,  ich  hätte  es  mit  einem  Echinokokkus  zu  thun;  nachdem  ich  aber 
die  Cyste  weit  aufgeschnitten  hatte  und  den  Inhalt,  die  eigenthämliche  Be- 
schaffenheit der  Wand  sah,  nachdem  ich  auch  mikroskopisch  die  Cyste  unter- 
sucht hatte,  war  mir  klar,  dass  es  sich  um  Echinokokkus  nicht  handeln 
könnte.  Es  fiel  mir  eine  ähnliche  Beobachtung  ein,  die  ich  im  Jahre  1886 
als  Assistent  der  Qöttinger  Klinik  gemacht  hatte:  ebenfalls  einen  grossen, 
cystischen  Tumor  mit  soliden  Partien  in  der  Gegend  des  Stieles  betreffend, 
der  sich  nach  der  Untersuchung,  welche  Hueter  unter  Leitung  von  Orth  Yor- 
genommen  hatte,  als  Cystadenom  mit  Bildung  grosser  Cysten  erwies. 

M.  H.  I  Ich  zeige  Ihnen  das  Präparat  hier  herum.  Ich  bin  mir  sehr  wohl 
bewusst,  dass  es  ausserordentlich  mangelhaft  ist.  Die  Cyste  ist  durch  das 
lange  Liegen  in  Alkohol  sehr  stark  zusammengeschrumpft.  Sie  werden  kaum 
glauben,  wenn  ich  Ihnen  sage,  dass  der  Cystensack  etwas  mehr  als  6  Liter 
Flüssigkeit,  Fibringerinnsel  und  flossiges  Blut  enthielt.  Wer  OYariencysten 
aufbewahrt  hat,  weiss  ja,  wie  ausserordentlich  diese  schrumpfen.  Es  sind 
noch  einige  kleine  Theile  dabei.  Sie  können  sich  jedenfalls  überzeugen,  dass 
der  bindegewebige  Cystensack  sehr  ungleich  dick  ist,  dass  an  manchen  Stellen 
blutig  infiltrirtes  Gewebe  zum  Vorschein  kommt,  und  ich  will  bezüglich  der 
Genese  dieser  Cyste  nur  noch  mittheilen,  dass  Theile  der  Leber  in  der 
Cystenwand  enthalten  waren,  und  gerade  auf  die  Untersuchung  dieser  Prä- 
parate lege  ich  einen  besonderen  Werth.  Es  ergab  sich  in  allen  Schnitten, 
die  ich  Yon  dem  Lebergewebe  machte,  eine  cystische  Erweiterung  offenbar 
neogebildeter  Gallengänge,  die  zum  grossen  Theil  noch  deutliches  Cylinder- 
epithel  aufwiesen.  Eine  völlige  Klarheit  konnte  ich,  da  ich  die  Leber  eben 
nicht  ganz  übersehen  konnte,  über  die  Genese  des  Tumors  nicht  erlangen« 
loh  schickte  deshalb  die  Präparate  an  meinen  einstigen  Chef,  Herrn  Professor 
Orth,  und  er  theilte  mir  nach  nochmaliger  Untersuchung  mit,  dass  er  eine 
andere  Meinung  über  die  Natur  der  Cyste  auch  nicht  hätte.  Er  hielt  sie  für 
eine  Gallengangscyste,  die  sich  in  ähnlicher  Weise,  wie  in  dem  Falle  Hueter, 
aus  einem  Gallengangsadenom  entwickelt  hätte. 

Ich  habe  auch  zwei  mikroskopische  Präparate  hier  ausgestellt.  Die  Ver- 
grösserung  ist  leider  ein  wenig  zu  stark,  aber  Sie  sehen  an  einem  Präparate 
wenigstens  deutlich  eine  cystisohe  Erweiterung  von  Gallengängen  mitCylinder- 
epithelauskleidong,  und  das  anliegende  Lebergewebe  ist  atrophisch,  d.  h. 
atrophische  Aoini  mit  Bindegewebswncherung. 

M.  H.!  Wir  besitzen  in  der  Literatur,  soweit  ich  sehen  konnte,  eigent- 
lich nur  drei  analoge  Beobachtungen,  wenigstens  von  sehr  grossen  Cysten  in 
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dar  Leber,  welche  wohl  aaf  diesen  Ursprang  zarüokzaführen  sind.  Wir  be- 
sitzen aber  einige  werthyolle  Mittheilangen  über  gelegentliche  SectionsbefQnde 
von  Lebern,  bei  welchen  Gystadenome,  aasgegangen  von  den  Gallengängen, 
sicher  nachgewiesen  sind,  and  diese  Präparate  haben  eine  derartige  Aehn- 
lichkeit  mit  dem  mikroskopischen  Bilde  Dessen,  was  ich  gefanden  habe,  dass 
ich  keinen  Anstand  nehme,  diese  Cyste  als  Gallengangcyste  aufzufassen. 
Ungewöhnlich  ist  nur  der  hämorrhagische  Inhalt  and  die  ausserordentliche 
Grosse  der  Cyste.  Wir  besitzen  nicht  nur  aus  der  Menschen-,  sondern  auch 
aus  der  Thier-Pathologie  sehr  gute  Beobachtungen  über  die  Entwickelung  der 
Cystadenome;  und  wenn  auch  noch  nicht  alle  histologischen  Fragen  gelöst 
sind,  und  ich  leider  durch  das  noch  nicht  Tollkommene  Leberpräparat  nicht 
in  der  Lage  bin,  einen  wesentlichen  Beitrag  dazu  zu  liefern,  so  steht  doch 
fest,  dass  es  richtige,  wahre  Cystadenome  giebt,  die  entweder  solitar  oder 
multipel  in  der  Leber  yorkommen,  und  bei  denen  sich,  wenigstens  nach  den 
bis  jetzt  vorliegenden  Untersuchungen  annehmen  l&sst,  dass  es  sich  nicht  um 
maligne,  sondern  um  benigne  Tumoren  handelt.  Was  mit  Rücksicht  auf  diese 
Frage  meinen  Fall  betrifiFt,  so  sind  bis  jetzt  beinahe  2  Jahre  vergangen;  die 
Patientin  ist  blühend  und  gesund ;  ich  habe  sie  noch  vor  etwa  4  Wochen  ge- 
sehen. Irgend  etwas  von  Recidiv  ist  nicht  eingetreten. 

Wie  es  mit  dem  Falle  steht,  der  in  Göttingen  beobachtet  ist,  weiss  ich 
nicht.  Ich  entsinne  mich  nur,  dass  das  Kind,  das  vorher  recht  elend  war  und 
Zeichen  eines  malignen  Tumors  bot,  auch  ein  Jahr  später  sich  prasentirte  und 
vollkommen  blühend  und  gesund  war.  Von  Recidiv  war  ebenfalls  nichts  zu 
bemerken. 

Discnssion: 

Herr  König:  Das  Nichtauftreten  von  Solchen,  die  discutiren  wollen, 
beweist  wohl,  dass  bis  jetzt  noch  sehr  wenig  Operationen  von  Lebergeschwülsten 
gemacht  worden  sind. 

Herr  Friedrich  Schmidt  (Polzin):  Ich  habe  vor  6  Jahren  eine  Cyste 
in  der  Leber  bei  einer  alten  Frau  von  ungeföhr  60  Jahren  operirt.  Sie  kam 
ebenfalls  in  vollständig  kaohektischem  Zustand  zu  mir  und  wies  eine  enorm 
vergrösserte  Leber  auf.  Der  scharfe  Rand  der  Leber  war  Yon  der  rechten 
Darmbeinschaufel  Yielleicht  nar  1  —  2  Finger  breit  entfernt,  und  nach  links 
ging  der  linke  Lappen  der  Leber,  der  ebenfalls  ganz  scharf  durch  die  sehr 
dünnen  Bauchdecken  durchzufühlen  war,  eine  Hand  breit  über  den  Nabel 
hinaus.  Rechts  neben  dem  Nabel  fühlte  man  einen  kleinen  Buckel  auf  der 
sonst  glatten  Leberoberfläche.  Die  Frau  hatte  niemals  irgendwie  Fieber  ge- 
habt, war  aber  im  letzten  Jahre  fabelhaft  heruntergekommen.  Der  Leib  war 
immer  stärker  geworden,  so  dass  sie  mir  zugeschickt  wurde  mit  der  Diagnose 
eines  Ovarialtumors.  Bei  der  Untersuchung  stellte  sich  sofort  heraus,  dass 
der  Tumor  mit  der  Leber  zusammenhing,  da  der  scharfe  Rand  der  Leber  ganz 
deutlich  durchzufühlen  war  und  auch  die  Geschwulst  bis  unter  die  Rippen 
rechts  sich  verfolgen  Hess.  Die  Operation  bestätigte  diese  Diagnose.  Sobald 
der  Leib  eröffnet  war  über  dem  oben  erwähnten  Buckel  rechts  neben  dem 
Nabel,  stellte  sich  sofort  Leberge webe  in  die  Schnittwunde  ein,  und  zwar 
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ziemlich  bindegewebig  entartetes  Gewebe.  Die  Leber  wurde  an  den  Wand- 
rand angenaht,  am  dann  erst  den  Schnitt  in  die  Leber  za  machen.  Das 
Lebergewebe  wurde  dann  in  oa.  2  cm  dicker  Schicht  darobtrennt,  wobei  sich 
aus  der  Tiefe  braunrothes,  weiches,  granulationsähnliches  Gewebe  entleerte. 
Der  eingeführte  Finger  gelangte  in  eine  apfelgrosse,  mit  eben  diesen  weichen 
Massen  gefällte  Höhle.  Diese  warde  mit  einem  scharfen  Löffel  aasgekratzt, 
sodann  auf  etwaige  Nebenhöhlen  antersncht  •—  ohne  Resultat.  Hierauf  wurde 
die  ganze,  stark  blutende  Höhle  mit  Jodoformgaze  ausgefüllt.  Der  Verlauf 
war  ein  sehr  guter,  fieberloser.  Patientin  erholte  sich  zasehends  und  konnte 
nach  ca.  2  Monaten  geheilt  entlassen  werden.  Die  Leber  hatte  sich  während 
dieser  Zeit  nach  und  nach  verkleinert,  so  dass  sie  bei  der  Bntlassang  nur 
noch  2  Finger  breit  die  Rippenbögen  überragte.  Ich  habe  die  Frau  jetzt,  nach 
ungef&hr  6  Jahren,  wegen  einer  anderen  Unterleibskrankheit  wieder  untersacht 
und  konnte  constatiren,  dass  die  Leber  direct  am  Rippenrand  abschnitt.  Es 
hatte  sich  also  um  diese  grosse,  centrale  Cyste  der  Leber  eine  ganz  erhebliche 
entzündliche  Vergrösserung  der  ganzen  Leber  aasgebildet,  welche  nach  Aus- 
heilung der  Cyste  sich  wieder  völlig  zuröckbilden  konnte.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  der  weichen  Massen  ergab  feltig  entartetes  Adenomgewebe. 

Herr  von  Bardeleben  (Berlin):  M.  H.I  Unter  den  Voraussetzungen, 
die  der  Herr  Vorsitzende  eben  aufgestellt  hat,  dass  nicht  bloss  von  cystischen 
Tumoren  die  Rede  sein  soll,  sondern  aach  von  anderen  Geschwülsten,  die  in 
der  Leber  sich  finden  und  exstirpirt  werden,  erlaube  ich  mir  —  weil  ich  sehe, 
dass  die  Fälle  doch  ziemlich  selten  sind  —  einen  Fall  zu  erwähnen,  den  ich 
vor  einer  Reihe  von  Semestern  operirt  habe;  einen  Fall  von  Sarkom  der  Leber, 
der  aber  nach  meiner  Ueberzeugung  nicht  aus  der  Leber  heraus-,  sondern  in 
die  Leber  hineingewachsen  war.  Der  Patient  hatte  eine  Geschwulst,  die  mit 
den  Bauchdeoken  offenbar  bis  in  die  tiefste  Tiefe  zusammenhing,  und  die  ich 
exstirpirte.  Als  ich  zu  diesem  Behuf  ein  grosses  Loch  in  der  Bauchwand  ge- 
macht hatte,  fand  ich  zu  meiner  nicht  angenehmen  Ueberraschung,  dass  der 
Tumor  in  der  Leber  festsass,  und  zwar  mit  einer  Basis,  welche  etwa  den 
Umfang  einer  zusammengelegten  Kioderfaust  hatte.  Ich  habe  diesen  Tumor 
dann  aus  der  Leber  mit  keilförmig  zusammenlaufenden  Schnitten  exstirpirt 
und  habe  dieselbe  Beobachtung  gemacht,  wie  sie  eben  Herr  College  von  Berg« 
mann  uns  mitgetheilt  hat:  dass  die  Nähte  nicht  halten.  Es  mag  ja  manch- 
mal gelingen ;  aber  in  diesem  Falle  ging  es  jedenfalls  nicht.  Ich  habe  die 
Bauchwunde  offen  gelassen,  einen  Tampon  von  Jodoformgaze  durch  die  Bauch- 
wunde  bis  in  die  Tiefe  der  Leberwunde  hineingeführt.  Der  Mann  ist  geheilt 
und  obgleich  sich  bestimmt  nachweisen  Hess,  dass  es  ein  Sarkom  sei,  bis  jetzt 
—  es  sind  wohl  mindestens  2  Jahre  her  —  ohne  Recidiv  geblieben. 

Herr  Czerny  (Heidelberg):  Nur  weil  es  nicht  erwähnt  wurde,  möchte 
ich  daran  erinnern,  dass  mein  Assistent,  Herr  Dr.  Georg  BennoSchmidt, 
im  August  1892  in  meiner  Vertretung  einen  ganz  ähnlichen  Fall  operirte, 
wie  er  uns  heute  von  Herrn  von  Bergmann  vorgestellt  wurde;  nur  dass 
der  Tumor  etwas  kleiner  war.  Der  Stiel  war  ebenfalls  etwa  Vorderarmdick 
und  wurde  elastisch  abgeschnürt,  dann  extraperitoneal  behandelt.  Die  Wunde 
heilte  lange  nicht  zu,  wurde  aber  mit  Thiersch'schen  Transplantationen  zur 
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definitiTen  Heilong  gebracht.  loh  möchte  noch  erwähnen ,  dass  ioh  erfreut 
war,  als  ich  Yor  wenigen  Wochen  die  Frau  wiedersah,  wie  aasserordentlich 
ihr  ganzer  Zustand  sich  nach  der  Entfernung  eines  solchen  ciroumscripten 
Tumors  der  Leber  gebessert  hat,  so  dass  also  diese  Lebertumoren  prognostisch 
nicht  ungünstig  zu  sein  scheinen. 

Herr  König:  Ich  möchte  zum  Schluss  nur  eine  Bemerkung  hinzufügen, 
die  sich  auf  die  Technik  bezieht.  Ich  habe  mit  einigem  Erstaunen  gesehen, 
dass  ich  wohl  zu  den  Ersten  gehöre,  die  grosse  Lebertumoren  exstirpirt  haben. 
Der  Fall  ist  wenig  bekannt  geworden,  weil  mein  jetziger  Assistent,  Herr  Dr. 
Hu  et  er,  ihn  damals  in  einer  Dissertation  bearbeitet  hat.  Es  war  ein  kolos- 
saler cystischer  Tumor  bei  einem  Kinde,  der  den  ganzen  Bauch  ausfällte,  bei 
dem  die  diagnostischen  Bedenken  genau  dieselben  waren,  wie  sie  uns  eben 
?on  Herrn  yon  Bergmann  geschildert  wurden;  und  nur  um  zu  zeigen,  dass 
die  Technik  in  den  Anfangen  ist,  möchte  ich  erwähnen,  dass  ich  in  jenem 
Falle  den  Tumor  in  der  Art  exstirpirt  habe,  dass  ich  ziemlich  weit  yon  der 
Grenze  des  Stieles  entfernt  den  serösen  Ueberzug  stumpf  ablöste,  dann  den 
Tumor  subserös,  ich  glaube  wohl  mit  dem  Finger,  also  stumpf,  auslöste,  und 
nun  die  allerdings  ziemlich  erheblich  blutende  Fläche  so  lange  mit  dem  Ther- 
mokauter  bearbeitete,  bis  die  Blutung  im  Wesentlichen  aufhörte.  Dann 
klappte  ich  die  seröse  Fläche  ein,  stach  sie  mit  tiefgehenden  Nähten  zusam- 
men und  es  hörte  auf  zu  bluten.  Daraus  folgt  also,  dass  das  Lebergewebe 
doch  nicht  immer  so  brüchig  sein  muss,  dass  es  ausreisst,  und  möchte  ich 
zum  Belege  dieser  Thatsache  noch  eine  kleine  Reihe  yon  Operationen  an  der 
Leber  erwähnen,  die  ich  gelegentlich  gemacht  habe.  Ich  habe  gelegentlich 
bei  anderweitigen  Bauchoperationen  kleine  Lebergeschwülste  entfernt.  So 
war  es  einmal  ein  kleiner  carcinomatöser  Keil  in  der  Leber;  ein  andermal  ein 
ungefähr  nussgrosses  Gayernom  an  der  Oberfläche  der  Leber  und  auch  noch 
an  einigen  anderen,  mir  eben  nicht  speciell  erinnerlichen  Fällen  habe  ich  der- 
artige kleine  Exstirpationeo  gemacht.  Ich  habe  dann  diese  kleinen  Tumoren 
keilförmig  ausgeschnitten  und  genäht.  Es  ist  mir  nicht  erinnerlich,  dass  mir 
schwere  Blutungen  nachher  gekommen  wären,  und  es  ist  mir  auch  nicht  er- 
innerlich, dass  die  Nähte  ausgerissen  wären,  oder  dass  es  aus  den  Nähten 
stark  geblutet  hätte.  Wie  gesagt:  ich  will  keine  Gonsequenz  daraus  ziehen, 
sondern  es  nur  erwähnen,  damit  folgende  Operateure  nicht  allzu  furchtsam 
,  sind,  wenn  sie  die  Naht  anwenden,  die  mir  doch  das  Ideal  zu  sein  scheint. 
Es  scheint  mir  bei  der  Leber,  wenn  ich  auch  yollkommen  anerkenne,  dass  der 
Erfolg,  der  hier  erreicht  worden  ist,  ein  sehr  yortrefiflicher  ist,  doch  sehr 
wünschenswerth,  dass  wir  das  Organ  nach  der  Operation  yersenken,  und  ich 
glaube,  wir  müssen  doch  noch  Versuche  in  dieser  Richtung  machen. 

Herr  yon  Bergmann:  loh  möchte  nicht  missy erstanden  werden;  die 
Leber  habe  ich  yersenkt  und  yon  der  Hautwunde  aus  tamponnirt.  Dem  gegen- 
über stehen  die  Versuche,  welche  die  Leber  in  die  Wunde  einnähen,  so  in 
Fällen,  wo  einzelne  Adenome  yorher  operirt  worden  sind  oder  ein  Gumma, 
wie  im  Falle  Tillmanns',  nachträglich  beseitigt  wurden. 

Was  das  Durchreissen  der  Nähte  anbetrifft,  so  kann  ioh  nur  sagen:  Jede 
Naht  riss  durch,   wie  durch  mürben  Zunder.     Es  ist  gewiss  möglich,    dann, 
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wenn  die  Kapsel  yerdickt  ist,  die  Serosa  über  eine  cystische  Qeschwnlst 
überzQstreifen  und  dann  dnrch  die  Naht  der  verdickten  Glisson 'sehen  Kapsel 
die  Blatnng  zu  stillen.  Uns  ist  jedoch  nichts  übrig  geblieben ,  als  jedes  ein- 
zelne Gefäss  aofznsachen,  zu  umstechen  und  zu  unterbinden,  ehe  wir  die 
Leberwunde  umfassten. 

Herr  Küster  (Marburg):  M.  H.!  Wir  haben  bisher  nur  von  geheilten 
Operationen  an  der  Leber  gehört.  Damit  nun  nicht  die  Meinung  entstehe, 
dass  die  Exstirpation  Yon  Lebertumoren  eine  wenig  eingreifende  Operation 
sei,  so  möchte  ich  als  Gegenstück  zu  jenen  gl&nzenden  Heilungen  auch  einen 
missglückten  Fall  mittheilen.  Es  handelte  sich  um  ein  Oaroinom  der  Gallen- 
blase, welches  auf  den  scharfen  Rand  der  Leber  übergegriffen  hatte,  einen 
ganz  umschriebenen  Tumor,  den  ich  nach  der  Methode  exstirpirt  habe,  welche 
von  Terrier  angegeben  worden  ist.  Am  oberen  Pol  der  Geschwulst  wurde 
nämlich  ein  dicker  Trocart  durch  das  Lebergewebe  hindurchgestossen  und 
durch  die  Ganüle  eine  elastische  Ligatur  hindurchgezogen,  dicke  Drains, 
welche  nach  beiden  Seiten  hin  das  Lebergewebe  abschnürten,  nachdem  vorher 
der  Ductus  cysticus  der  Gallenblase  unterbunden  und  durchschnitten  worden 
war.  Die  Operation  verlief  ohne  jede  Blutung.  Nach  dem  Vorschlage  von 
Terrier  lagerte  ich  die  Geschwulst  ausserhalb  des  Leibes  und  Hess  den 
Bauch  offen,  ohne  die  Geschwulst  abzutragen.  Das  muss  ich  wohl  als  die 
Ursache  des  Missglückens  ansehen.  Die  Kranke  starb  septisch,  ohne  dass  das 
Bauchfell  sich  betheiligt  hätte.  Wenn  man  diese  Methode,  welche  allerdings 
gegen  die  Blutung  ausserordentlich  sicher  stellt,  weiterhin  anwenden  wollte, 
so  dürfte  es  wohl  zweckmassig  sein ,  nach  dem  Anlegen  der  Schläuche  die 
Exstirpation  der  Geschwulst  zu  machen  und  nur  einen  Rest  zu  hinterlassen, 
welcher  genügt,  um  die  elastischen  Schläuche  an  Ort  und  Stelle  festzuhalten. 

Herr  Müller  (Aachen):  loh  möchte  nur  noch  mit  Rücksicht  auf  die 
Frage  des  Nähens  der  Lebersubstanz  die  Erfahrungen  erwähnen,  die  ich  in 
meinem  Falle  gemacht  habe.  Ich  hatte  auch  die  Absicht,  durch  Nähte  den 
Stiel  zu  umschnüren.  Ich  kann  aber  sagen:  Es  hat  aus  jedem  Stichcanal 
derart  geblutet,  dass  ich  die  anderen  Mittel  zu  Hülfe  nehmen  musste.  Ich 
habe  schliesslich  auch  den  Rest  des  Stieles  mit  Jodoformgaze  vollständig  um- 
wickelt, habe  auch  die  Höhlung  tamponnirt,  um  mit  der  Blutung  fertig  zu 
werden.  Es  scheint  demnach  doch,  dass  man  hier  ungleiche  Erfahrungen  in 
einzelnen  Fällen  gemacht  hat. 

Herr  König:  loh  habe  nicht  den  ganzen  Stiel  umschnürt  ,  sondern  die 
Geschwulst  umschnürt  und  dann  eingesenkt. 

3)  Herr  Hoffa  (Würzburg):  „Weitere  Mittheilungen  über  die  ope- 
rative Behandlung  der  angeborenen  Hüftgelen ksverrenkungen*". 
M.  H.!  Vor  drei  Jahren  hatte  ich  die  Ehre,  Ihnen  Mittheilung  zu  machen 
von  einem  neuen  operativen  Verfahren,  das  ich,  auf  den  pathologisch •  ana- 
tomischen Verhältnissen  fussend ,  zur  Behandlung  der  angeborenen  Hüftge- 
lenksverrenkung ersonnen  und  in  mehreren  Fällen  ausgeführt  hatte.  Ich  er- 
laubte mir  damals,  Ihnen  einige  operirte  Kinder  zu  zeigen;  allein  die  Ope- 
rationen waren  bei  denselben  erst  zu  kurze  Zeit  ausgeführt,  und  konnte  sich 
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daher  die  geehrte  Geselleohaft  noch  kein  definitives  ürtheil  über  den  Werth 
der  Operation  bilden. 

loh  habe  nnn  seit  jener  Zeit  standig  an  der  weiteren  Aasbildnng  der 
der  Methode  gearbeitet,  habe  bisher  26  Operationen  ohne  weiteren  Todesfall 
ausgeführt  and  erlaube  mir  nan ,  Ihnen  heute  die  weiteren  Erfahrangen  mit- 
sutheilen,  die  ich  über  die  Operation  selbst  and  ihre  Erfolge  gewonnen  habe. 

Es  ist  Ihnen  wohl  noch  erinnerlich,  dass  das  Wesen  der  von  mir  vor- 
geschlagenen  Operation  in  der  blatigen  Reposition  des  verrenkten 
Schenkelkopfes  in  die  neugebildete  resp.  vertiefte  alte  Pfanne 
besteht. 

Ich  hatte  erkannt,  dass  das  Hindemiss  der  Reposition  wesentlich  in  der 
Verkürzung  der  Weichtheile  gelegen  ist,  welche  vom  Becken  aus  an  den  Ober- 
schenkel resp.  Unterschenkel  ziehen.  Dadurch,  dass  der  verrenkte  Schenkel- 
kopf dauernd  dem  Darmbeinkamme  genähert  steht,  müssen  alle  diejenigen 
Muskeln,  deren  Ursprungs-  und  Ansatzstellen  dadurch  einander 
genähert  werden,  einer  nutritiven  Schrumpfung  verfallen.  Im 
gleichem  Sinne  wie  die  Yerkürzuog  der  Muskeln  tritt  natürlich  auch  eine 
Verkürzung  der  übrigen  Weichtheile,  namentlich  der  Fascien  und  Bänder 
ein  und  die  geschrumpften  Weichtheile  verhüten  das  Herabziehen 
des  Kopfes  in  das  Niveau  der  alten  Pfanne.  Schaltet  man  ihre 
Wirkung  aus,  so  ist  der  Kopf  in  jedem  Falle  reponirbar.  Die  Weiohtheil* 
Verkürzung  nimmt  mit  dem  Alter  der  Patienten  zu.  Schon  bei 
djäbrigen  Kindern  fand  ich  sie  ausgesprochen  vorhanden.  Je  älter  die  Kinder 
werden,  um  so  mehr  ist  ein  energisches  Vorgehen  gegen  die  Weicbtheilver- 
kürzung  geboten,  derart,  dass  man  sobon  bei  Kindern  von  5  — 6  Jahren  des 
Oefteren  zur  Durcbschneidang  der  hindernden  Weichtheile  gezwungen  ist. 
Jedenfalls  ist  diese  durchaus  nothwendig  bei  Patienten  in  höheren  Lebens- 
jahren. 

Ich  hatte  früher  die  Ansicht,  dass  in  Folge  der  stetig  zunehmenden 
Weichtheilverkürzung  mein  Operationsverfahren  an  ein  bestimmtes  Alter  ge- 
bunden sei  und  hatte  gerathen,  über  10  Jahre  alte  Kinder  nicht  mehr  zu  ope- 
riren.  Auch  heute  empfiehlt  sich  Dies  noch.  Je  eher  die  Operation  aus- 
geführt wird,  um  so  leichter  ist  sie.  Man  kann  aber  die  Operation, 
wie  ich  jetzt  gelernt  habe,  ausnahmsweise  auch  einmal  bei  älteren  Patienten 
vornehmen,  nur  ist  bei  diesen  eben  eine  ausgedehnte  Durchschneidung  der 
verkürzten  Weichtheile  nothwendig.  In  welcher  Weise  Dies  zu  geschehen  hat, 
will  ich  gleich  erörtern. 

Vorher  muss  ich  noch  auf  die  Hindemisse  eingehen,  die  der  Reposition 
von  Seiten  des  Skeletes  bereitet  werden. 

Da  haben  wir  vor  Allem  des  Verhaltens  der  Gelenkpfanne  zu  ge- 
denken. Es  herrschen  über  dies  Verbalten  der  Pfanne  bei  angeborenen  Hüft- 
gelenksverrenkungen wohl  nicht  ganz  richtige  Anschauungen,  denn  die 
Ansicht,  dass  die  Pfanne  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nicht  vorhanden  sei,  ist 
irrig.  Bei  den  26  Operationen,  die  ich  seither  ausgeführt  habe,  habe  ich 
die  Pfanne  jedesmal  gefunden.  Ebenso  wurde  sie,  wenn  auch  mangelhaft  ent- 
wickelt, von  den  anderen  Collegen  gefunden,  die  meine  Operation  nachgemacht 
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haben.  Um  nun  bessere  Anhaltspunkte  aber  das  Verhalten  der  Pfanne  zu 
gewinnen,  habe  ich,  im  Verein  mit  meinem  Sohüler  Dr.  Valette  ans  Genf, 
8ämmtlich6  bisher  in  der  Litteratnr  beschriebenen  Präparate  von  angeborenen 
Häftgelenksyerrenkungen  analjrsirt.  Wir  konnten  insgesammt  11 1  Präparate 
▼erwerthen.  104  mal  war  die  Pfanne  vorhanden;  nur  7 mal  fehlte  sie,  oder 
sie  war  nur  angedeutet.  Dabei  ist  noch  zu  bemerken,  dass  der  Defeot  der 
Pfanne  fast  ausnahmslos  bei  erwachsenen  Personen  oonstatirt  wurde.  Mög- 
licherweise war  im  kindlichen  Alter  kein  Yölliger  Defect  da  und  entwickelte 
sich  derselbe  erst  im  Laufe  der  Jahre.  Sicher  finden  wir  eine  wenn 
auch  flache  Pfanne  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle, 
und  wenn  sie  nicht  vorhanden  sein  sollte,  kann  sie  sicher  ohne  zu  grosse 
Mühe  an  der  annähernd  normalen  Stelle  gebildet  werden. 

Wie  wir  sie  finden,  ist  die  Pfanne  unbrauchbar  zur  Re- 
tention des  Kopfes.  Ich  habe  mich  in  einigen  Fällen  verleiten  lassen, 
weil  der  Kopf  mit  einem  hörbaren  Ruck  einschnappte,  von  der  Vertiefung  der 
Pfanne  abzusehen.  In  diesen  Fällen  erlebte  ich  einen  theilweisen  Misserfolg, 
indem  der  Kopf  zu  Weit  nach  vorn  und  oben  rutschte,  um  sich  hier  unterhalb 
des  Darmbeinstachels  einzustellen.  Um  den  Kopf  sicher  zu  fixiren,  ist  die 
Neubildung  der  Pfanne,  d.  h.  die  Vertiefung  der  alten  Pfanne 
unbedingt  nothwendig,  und  dabei  muss  man  besonders  darauf  achten, 
dass  der  Rand  der  neugebildeten  Pfanne  ein  recht  scharfer  bleibt. 
Es  ist  Dies  verhältnissmässig  leicht  zu  erreichen,  wenn  man  zur  Neubildung 
der  Pfanne  einen  Bigonettförmig  abgebogenen  scharfen  Löffel  benutzt.*)  Ich 
erlaube  mir,  Ihnen  die  von  mir  benutzten  Instrumente  zur  Ansicht  herum- 
zureichen. 

Noch  ein  anderer  Punkt  interessirt  uns  bei  der  künstlichen  Vertiefung 
der  Pfanne.  Unser  verehrter  Herr  Vorsitzender  hat  die  Vermuthung  ausge- 
sprochen, dass  an  dem  betreffenden  Theile,  wo  die  Pfanne  neugebildet  werden 
soll,  das  Becken  vielleicht  nicht  die  gehörige  Dicke  besitzt.  Auch  von  anderer 
Seite  bin  ich  diesbezüglich  interpellirt  worden.  Ich  kann  nun  hierüber  nach 
meinen  Erfahrungen  versichern,  dass  dieser  Einwand  nicht  stichhaltig  ist. 
Ich  habe  niemals  die  geringste  Schwierigkeit  gefunden,  die  Pfanne  hinreichend 
zu  vertiefen,  und  einige  der  hier  anwesenden  Gollegen,  die  mir  bei  den  Ope- 
rationen assistirten,  können  bezeugen,  dass  ich  in  der  Pfannen  Vertiefung  lieber 
zu  viel  als  zu  wenig  thue.  Ich  bin  nun  aber  auch  im  Stande,  Ihnen  einige 
Präparate  vorzulegen,  die  Ihnen  beweisen,  dass  bei  der  angeborenen 
Hüftgelenksverrenkung  die  Qegeud  der  alten  Pfanne  geradezu 
die  dickste  Partie  am  ganzen  Becken  ist.  Wollen  Sie  die  Gute  haben, 
die  heramgereichten  Präparate  anzusehen,  so  werden  sie  sich  von  der  Wahr- 
heit des  Gesagten  überzeugen  und  sofort  die  Möglichkeit  einsehen,  dass  die 
Pfanne  genügend  vertieft  werden  kann. 

Wir   hätten   nun  weiter  zu  untersuchen,   ob  uns   von  Seiten  des 


')  Die  Löffel  werden  von   den  Instrumentenmacher  Stober  in  Würzbarg 
und  Schmidt  in  Berlin,  Ziegelstrasse,  gefertigt. 
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Schenkelkopfes  and  Schenkelhalses  Repositionssohwierigkeiten  ent- 
stehen können.    Aach  Dies  mnss  im  Allgemeinen  Yerneint  werden. 

loh  habe  anter  meinen  Fällen  nar  einen  einzigen  gefanden,  in  dem 
eigentlich  nar  Radimente  eines  Schenkelkopfes  ond  Schenkelhalses  Yorhanden 
waren.  Statt  des  Kopfes  sass  eine  fast  viereckig  gestaltete  Knochenmasse  dem 
Oberschenkelschafte  direct  aaf.  Aber  aach  in  diesem  Falle  hatte  ich  keine 
Schwierigkeit,  diese  Knochenmasse  in  die  neagebildeie  and  der  Masse  mög- 
lichst adaptirte  neae  Pfanne  einzastellen  and  das  Resoltat  ist  ein  ganz  gates 
geworden. 

Selbstverständlich  habe  ich  in  allen  anderen  Fällen  die  bekannten  Ver- 
änderangen  am  Schenkelkopf  and  Hals  gefunden.  Das  mass  ich  einer  Be- 
merkang  Schüssler's  gegenüber  hervorheben.  Diese  Veränderangen  hindern 
aber  nicht  die  Reposition.  Schwierigkeiten  können  nar  nach  zweierlei  Rich- 
tang  entstehen. 

Einmal  kommt  es  vor,  dass  der  Schenkelhalswinkel  ein  sehr 
grosser  ist,  so  dass  der  Schenkelkopf  ganz  stampfwinklig  abgeht.  In  diesem 
Falle  mass  man  mit  der  Weichtheildurohschneidang  recht  energisch  verfahren, 
um  den  Kopf  genügend  tief  herabziehen  za  können. 

Femer  könnte  man  noch  durch  einen  anderen  Umstand  Anfangs  in  Ver- 
legenheit versetzt  werden.  Wie  Schede  und  Lorenz,  so  habe  nämlich  auch 
ich  in  2  Fällen  eine  eigenthümliche  Verbiegung  des  Schenkelkopfes  and  -halses 
in  einer  horizontalen  Ebene  nach  vom  beobachtet.  Reponirt  man  in  einem 
solchen  Falle  nach  der  Vertiefung  der  Pfanne  den  Kopf  und  stellt  die  Patella 
nach  vom,  so  zeigt  der  Kopf  die  grösste  Neigung,  die  Pfanne  nach  vorn  zu 
verlassen.  Man  muss  in  solchem  Falle  das  Bein  nach  der  Operation  zunächst 
in  massiger  Einwärtsrotation  fixiren  und  erst  nach  einigen  Wochen  in  die 
Normalstellung  übergehen.  Störungen  für  die  spätere  Function  gehen  aus 
diesem  Verhältniss  nicht  hervor. 

Was  die  Technik  der  Operation  selbst  betrifft,  so  empfehle  ich 
Ihnen  dieselbe  folgen dermassen  auszuführen. 

Mit  dem  Langenb eck 'sehen  Schnitt  wird  das  Qelenk  eröffnet  und  der 
Schenkelkopf  aus  der  Wunde  herausgehebelt  Ist  das  Lig.  teres  vorhanden, 
80  wird  es  exstirpirt.  Dann  werden  die  Weichtheile  vorsichtig  und  möglichst 
subperiostal  vom  Trochanter  major  abgelöst.  Dieses  Freilegen  schadet  der 
Ernährang  des  oberen  Femurendes  nicht.  Ich  habe  niemals  eine  Nekrose  des 
Schenkelkopfes  erlebt;  namentlich  bei  aseptischer  Operation  hat  man  gar  nichts 
zu  fürchten.  Bei  Kindem  in  den  ersten  Lebensjahren  genügt  die  snbperiostale 
Freilegung  des  Trochanter  major  in  der  Regel,  um  den  Kopf  in  das  Niveau 
der  Pfanne  herunterzuziehen.  Ist  Dies  möglich,  so  wird  jetzt  die  Pfanne  mit 
dem  Bajonnettlöffel  ausgelöffelt.  Dabei  giebt  man  Obacht,  dass  die  Ränder 
der  neugebildeten  Pfanne  möglichst  scharfrandig  werden.  Bei  einiger  Uebung 
ist  Dies  leicht  zu  erreichen.  Ist  die  Pfanne  tief  genug,  so  wird  der  Schenkel- 
kopf reponirt,  was  mit  hörbarem  Ruck  geschieht.  Dann  wird  der  über- 
schüssige Theil  der  Kapsel  exstirpirt  und  die  Wunde  entweder  austamponnirt 
oder  vollständig  in  Etagen  geschlossen.    Ich  ziehe  das  Austamponniren  vor, 
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entferne  den  Tampon  n&oh  8  Tagen  and  lasse  die  Wände  dann  einfaoh  rer- 
narben. 

Hat  man  es  mit  filteren  Individuen  zn  thnn,  so  empfiehlt  es  sieh,  vor 
der  Operation  in  der  Narkose  kraftig  an  dem  Qliede  zn  eztendiren.  Man 
probirt,  den  Sohenkelkopf  möglichst  hemnterzaziehen.  Leisten  die  Weich- 
theile  starken  Widerstand,  so  vollzieht  man  schon  vor  der  Eröffnung  des  Qe- 
lenkes  ihre  Darohschneidnng,  nnd  zwar  müssen,  ein  etwa  10 jähriges  Kind 
angenommen,  subcutan  dnrohtrennt  werden:  Erstens  die  Weiohtheile  auf  der 
vorderen  äusseren  Seite  des  Gelenkes,  —  zu  dem  Zwecke  sticht  man  ein 
Tenotom  unterhalb  der  Spina  ilei  ant.  sup.  ein  und  durchschneidet  von  aussen 
nach  innen  die  sich  spannenden  Stränge;  zweitens  die  Adductoren,  diese 
durchschneidet  man  subcutan  von  der  inneren  Seite  des  Oberschenkels  aus 
dicht  an  ihren  Ansatzstellen,  und  drittens  die  langen  Muskeln  an  der  hinteren 
Seite  des  Oberschenkels.  Hier  macht  man  entweder  die  Tenotomie  oberhalb 
der  Kniekehle,  oder  aber  man  kann  auch  ganz  zweckmässig  die  Muskelansätze 
am  Tuber  ischii  ablösen,  wie  es  Lorenz  empfohlen  hat.  Durch  diese  Weich- 
theildurchschneidungen  mobilisirt  man  sicher  den  Kopf,  und  nun  macht  man 
die  eigentliche  Operation  in  der  vorher  beschriebenen  Weise. 

Nach  der  Operation  fixirt  man  die  Kinder  je  nach  Belieben  entweder  in 
einem  Gyps-  oder  Extensionsverbande  oder  einem  Stehbett. 

Nach  beendigter  Wundheilung,  durchschnittlich  also  nach  3—4  Wochen, 
beginne  ich  mit  der  Hassage  des  Beines  und  der  operirten  Hüften  und  mache 
vorsichtige  passive  Bewegungen  mit  dem  Bein.  Nach  5  Wochen  stehen  die 
Kinder  auf  und  gehen  in  einem  Apparat  umher,  der  die  Bewegung  des  Hüft- 
gelenks gestattet,  ein  Herausrutschen  des  Kopfes  aus  der  Pfanne  aber  unmög- 
lich macht.  Diesen  Apparat  tragen  die  Kinder  so  lange,  bis  sich  das  neue 
Gelenk  völlig  consolidirt  hat;  das  variirt  zwischen  einigen  Wochen  und  mehre- 
ren Monaten,  je  nach  dem  Alter  des  Patienten. 

Hauptsächlich,  m.  H.,  werden  Sie  nun  gewiss  über  die  Resultate  der 
besprochenen  Operation  orientirt  sein  wollen. 

Wenn  wir  uns  zu  der  Betrachtung  dieser  Resoltate  jetzt  wenden  wollen, 
so  müssen  wir  uns  erst  einmal  die  Frage  vorlegen,  was  wir  mit  der  Operation 
erreichen  wollen.  Diese  Frage  ist  leicht  beantwortet.  Wir  erstreben  durch 
die  Operation  die  Beseitigung  des  entstellenden  Hinkens  und  der  Lordose  bei 
einseitiger,  die  Beseitigung  des  watschelnden  Ganges  und  der  Lordose  bei 
doppelseitiger  Luxation. 

Um  Ihnen  zu  zeigen,  was  die  Operation  bei  doppelseitiger  Luxation 
leistet,  habe  ich  Ihnen  die  kleine  Patientin  wieder  mitgebracht,  die  ich  Ihnen 
schon  einmal,  jetzt  also  vor  3  Jahren,  vorgestellt  hatte.  Meine  damals  aus- 
gesprochene Hoffnung,  dass  sich  das  derzeit  gezeigte  gute  Resultat  erhalten 
würde,  hat  sich  bestätigt.  Das  werden  Sie  mir  wohl  hoffentlich  zugeben, 
wenn  sie  die  Kleine  jetzt  ansehen  und  beim  Gange  beobachten.  Sie  sehen, 
dass  die  entstellende  Lordose  vollständig  verschwunden  und  dass  auch  der 
watschelnde  Gang  nahezu  völlig  beseitigt  ist.  Die  Kleine  ist  dabei  so  gesund 
und  mobil,  wie  jedes  andere  gleichalterige  Kind,  sie  springt  und  läuft  den 
ganzen  Tag,  ohne  zu  ermüden,  und  wenn  Sie  die  Gelenke  untersuchen,  so 
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finden  Sie,  dass  die  Beweglichkeit  derselben  eine  ausgezeichnete  ist.  Ich 
glaube  also  die  Ansicht  aussprechen  zu  dürfen,  dass  das  erreichte  Resultat 
ein  in  jeder  Beziehung  zufriedenstellendes  ist. 

Zur  Demonstration  der  Resultate,  die  bei  einseitiger  Luxation  zu  er- 
reichen sind,  habe  ich  Ihnen  auch  2  Kinder  mitgebracht,  um  die  hier  er- 
reichten Erfolge  richtig  beurtheilen  zu  können,  müssen  wir  uns  klar  machen, 
dass  wir  durch  die  Operation  die  Verkürzung  der  Extremität  nicht  völlig  besei- 
tigen können ;  denn  die  Knochen  des  luxirten  Gliedes  sind  durch  die  Erkrankung 
selbst  kürzer  geworden  als  die  des  gesunden  Gliedes.  Namentlich  kommt  hier 
der  Mangel  eines  Schenkelhalses  in  Betracht  und  resultirt  schon  dadurch  eine 
Verkürzung  von  einigen  Centimetem.  Da  nun  eine,  wenn  auch  geringe  Ver- 
kürzung des  Gliedes  nach  der  Operation  bestehen  bleibt,  so  lässt  sich  das  Hinken 
durch  die  Operation  nicht  völlig  beseitigen.  Das  restirende  Hinken  ist  aber  doch 
nicht  das  entstellende,  wie  es  die  Luxation  selbst  charakterisirt,  und  es  lässt 
sich  durch  Erhöhung  der  Sohle  leicht  ausgleichen.  Die  Lordose  verschwindet 
dagegen  völlig,  und  lässt,  wie  an  diesen  kleinen  Patienten,  die  ich  als  sie  5 
und  1 V4  Jahre  alt  waren,  d.  h.  jetzt  gerade  vor  8  und  vor  1  Jahr  operirt  habe, 
auch  der  Gang  nichts  zu  wünschen  übrig.  Namentlich  bei  dem  älteren,  jetzt 
8  Jahre  alten  Kinde  sehen  Sie  nur  noch  eine  Andeutung  eines  hinkenden 
Ganges.  Wenn  Sie  sich  nun  noch  die  Mühe  geben,  die  Kinder  zu  untersuchen, 
so  werden  Sie  finden,  dass  die  Gelenke  völlig  fest  und  in  ihren  Bewegungen 
kaum  beschränkt  sind.  Wie  in  den  3  vorgestellten  Fällen  haben  sich  nun  die 
Resultate  gleich  günstig  in  allen  den  Fällen  gestaltet,  die  ich  nach  der  oben 
beschriebenen  Methode  operirt  habe. 

Ich  darf  wohl  noch  erwähnen,  dass  auch  schon  von  anderer  Seite  günstige 
Erfahrungen  über  die  vorgetragene  Operation  vorliegen.  Vor  Allem  muss  ich 
da  die  Erfolge  des  Collegen  Lorenz  in  Wien  hervorheben,  denn  wenn  Lorenz 
auch  auf  anderem  Wege  an  das  Gelenk  herangeht  —  bekanntlich  eröffnet  er 
dasselbe  von  der  vorderen  Seite  her  —  so  bleibt  doch  das  Ziel  der  Operation, 
d.  h.  die  Reposition  des  Kopfes,  nach  Beseitigung  der  Weichtheilwiderstände» 
in  die  vertiefte  Pfanne,  dasselbe. 

Man  könnte  daher  wohl  von  einer  Lorenz' sehen  Modification  meiner 
Operationsmethode  sprechen;  ungerechtfertigt  ist  dagegen  die  Aufstellung 
einer  eigenen  Lorenz'scben  Operation.  Ich  muss  das  —  sicher  wohl  im  Ein- 
verständniss  mit  Lorenz  selbst  —  entschieden  betonen,  denn  es  geht  die 
Trennung  schon  so  weit,  dass  z.  B.  ein  französischer  Chirurg  Lejars  auf  dem 
letzten  französischen  Chirurgen-Congress  die  Methode  von  Hoffa  (Durch- 
schneidung der  pelvitrochanteren  Muskeln)  und  die  Methode  von  Lorenz 
(Durchschneidung  der  langen  Oberschenkelmuskeln)  einander  gegenüberstellte. 
Nun  muss  ich,  wie  ich  Dies  auch  schon  im  Centralblatt  für  Chirurgie  heryor* 
gehoben  hatte,  noch  einmal  darauf  hinweisen,  dass  ich  den  Widerstand, 
welcher  der  Reposition  des  Schenkelkopfes  von  Seiten  der  langen  Ober- 
sohenkelmuskeln  entgegengesetzt  wird,  schon  in  meinen  ersten  Publicationen 
ausdrücklich  erwähnt  und  dass  ich  in  diesen  mitgetheilt  habe,  dass  ich  die 
Tenotomie  dieser  Muskeln  mache,  sobald  sie  durch  ihre  zu  starke  Spannung 
das  Herunterziehen  des  Schenkelkopfes  verhindern.    Den  Ausdruck  »pelvi- 
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troobantere**  Muskeln  habe  icb  überhaupt  in  keiner  meiner  Arbeiten  aach  nur 
gebraacbt;  derselbe  stammt  erst  von  Lorenz. 

Das  Vorgehen  von  Lorenz  unterscheidet  sich  im  Wesentlichen  nur  da- 
durch Yon  dem  meinigen,  dass  er  das  Qelenk  von  der  Yordern  Seite  her  an- 
greift. Ob  Dies  aber  ein  Vortheil  ist,  möchte  ich  noch  in  Frage  stellen.  Jeden- 
falls ist  bei  meinem  Verfahren  die  Pfanne  leichter  zugänglich;  so  schreibt 
mir  denn  auch  Lorenz  selbst,  dass  mein  Verfahren  dem  seinigen  wohl  über 
legen  sei,  wenn  man  die  Operation  an  älteren  Patienten  ausfährt. 

AusserLorenz  haben  ferner  noch  Schede,  Karewski  undTillmanns 
in  Deutschland,  Studsgard  in  Kopenhagen^  Reverdin  in  Genf,  sowie  De- 
nuce  in  Bordeaux,  Kirmisson  und  Bilhaut  in  Paris  die  Operation  erfolg- 
reich ausgeführt. 

Ich  hoffe,  m.  H.,  dass  Sie  die  gezeigten  Resultate  anerkennen  und  mir 
beistimmen,  dass  sie  die  denkbar  besten  sind,  die  überhaupt  bei  dieser,  sonst 
allen  Behandlungsmetboden  trotzenden  Deformität  erreicht  werden  können. 

Die  bei  meiner  Operation  gewonnenen  Erfahrungen  haben  mir  auch  die 
Erklärung  gegeben,  warum  wir  auf  dem  unblutigen,  orthopädischen  Wege 
keine  guten  Resultate  erhalten  können.  Die  Schuld  an  diesen  Misserfolgen 
trägt  offenbar  grösstentheils  das  Lig.  leres.,  denn  in  allen  den  Fällen,  in 
denen  es  Yorhanden  ist,  ist  es  bedeutend  hypertrophirt  und  stellt  ein 
langes,  breites  Band  dar.  Gelingt  es  uns  nun  auch,  den  Yorrenkten 
Schenkelkopf  durch  einen  orthopädischen  Apparat  oder  durch  die  Eztensions- 
behandlang  bis  in  das  Niveau  der  alten  Pfanne  herabzuziehen,  so  kann  sich 
der  Schenkelkopf  doch  hier  kein  richtiges  neues  Gelenk  bilden,  weil  sich  das 
Lig.  teres  zwischen  ihn  und  das  Becken  einklemmen  wird  und  weil 
dadurch  der  zur  Bildung  einer  Nearthrose  nothwendige  directe  Contact  der 
Gelenkenden  Yerbindert  wird.  Aus  diesem  Grunde  können  wir  auch  nicht 
recht  an  die  Erfolge  der  Paci'schen  forcirten  Redressionsmethode  glauben. 
Paci  kann  meiner  Ansicht  nach  wirklich  brauchbare  Resultate  nur  in  den 
Fällen  erreichen,  in  denen  das  Lig.  teres  fehlt. 

Discussion. 

Herr  König:  M.  H.!  Da  ich  Yor  einigen  Jahren  Ihnen  eine  Methode 
angegeben  habe,  welche  die  Nachtheile  des  Pfannenmangels  bei  der  congenitalen 
Luxation  beseitigen  sollte,  fühle  ich  mich  verpflichtet,  Ihnen  über  die  Resultate 
dieser  Operation  hier  in  ganz  kurzen  Worten  zu  berichten.  Ich  bin  in  der  Be- 
ziehung freilich  vorläufig  nicht  der  Meinung,  dass  man  bei  einem  congenital 
luxirt  geborenen  Kinde  eine  wirkliche  Pfanne  machen  kann.  Aber  es  muss 
zugestanden  werden,  dass  an  derselben  Stelle  der  Knochen  dicker  ist,  an  der 
ich  den  Knochen  für  meine  Operation  verwertbe.  Das  ist  die  Partie  des  Darm- 
beins, die  nach  der  Spina  anterior  superior  binliegt;  und  ich  bezweifle  jetzt, 
nach  Dem,  was  icb  von  HerrnHoffa  gesehen  habe,  nicht,  dass  es  gelingen  wird, 
durch  Vertiefung  gerade  dieser  Partie  eine  Stelle  zu  schaffen,  innerhalb  deren 
der  Kopf  Platz  findet  sich  anzulehnen. 

Was  nun  meine  Operationen  betrifft,  deren  ich  eine  Anzahl  gemacht 
habe  —  ich  weiss  nicht  ganz  genau,  ob  6  oder  7  ~  so  will  ich  Ihnen  hier 
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das  ehriiohe  Bekeontnias  machen^  dass  sie  im  Wesentlichen  nicht  yiel  genatzt 
haben.  Nicht  etwa,  als  wenn  die  schlimmen  Erscheinungen,  wegen  deren  die 
Kinder  hauptsächlich  operirt  wnrden  —  beispielsweise  handelte  es  sich  in  einem 
Falle  um  ein  Kind  von  14  Jahren,  was  überhaupt  nicht  mehr  gehen,  was 
hdchstens  noch  sich  mit  Krücken  bewegen  konnte  —  nicht  etwa,  als  wenn 
diese  Erscheinungen  nicht  gebessert  worden  waren.  Ich  habe  das  Kind  noch 
ganz  kürzlich  gesehen.  Es  hatte  vorher  eine  stark  adducirte  Extremität,  die 
ganz  steif  in  Adduotion  stand.  Es  hat  jetzt  volle  Bewegungsfreiheit  und  kann 
über  eine  Stunde  geben.  Also  gebessert  hat  die  Operation  auch;  aber  ich 
glaube,  sie  strandete  doch  an  mehreren  Dingen,  welche  die  Operation  von  Herrn 
Hoffa  umgeht.  Sie  strandete  No.  1  daran,  dass  der  Kopf  in  dem  Höhen- 
stande  bleibt,  in  dem  er  gewesen  ist;  und  ich  erkenne  das  als  eiue  er- 
hebliche Verbesserung  an,  dass  die  Hoffa'sche  Operation  versucht,  den  Kopf 
an  die  Stelle  der  Pfanne  zu  bringen  und  dort  zu  fixiren.  Ich  erkenne  es  als 
einen  Vortheil  an,  dass  man  nicht  in  dei  Art,  wie  das  Herr  Lorenz  gethan 
hat  —  ich  muss  sagen,  das  ist  mir  als  eine  zu  weit  gehende  Abschälung  aller 
Theile  von  dem  Trochanter  erschienen  —  sondern  in  dem  Sinne,  wie  es  Hoffa 
mitgetheilt  hat,  den  Kopf  erst  durch  Durchschneidung  mobil  machen  soll;  und 
ich  glaube,  es  ist  ganz  erheblich,  dass  man  subcutan  arbeitet  um  dann  den 
Kopf  an  Ort  und  Stelle  nach  Vertiefung  derselben  fixiren  zu  können,  da,  wo 
das  Ende  normaler  Weise  sein  soll.  Also  ich  möchte  Sie  nicht  weiter  veran- 
lassen, dass  Sie  meine  Operation  versuchen;  sie  ist  auch  zu  schwierig.  Es 
gelingt  Einem  gar  nicht  immer,  dass  man  einen  richtigen  Schällappen  vom 
Knochen  herausbekommt.  Es  ist  mir  selbst  so  gegangen,  dass  ich  auf  einmal 
im  Becken  war,  ohne  einen  Knochenlappen  abschälen  zu  können.  Man  muss 
sich  eben,  wenn  man  den  Lappen  bilden  will,  an  die  dicke  Stelle  nach  der 
Spina  anter.  sup.  hin  im  Knochen  hatten.  Ist  da  auch  nichts,  dann  bekommt 
man  keinen  Widerstand  und  hat  also  die  Operation  umsonst  gemacht.  Also, 
wenn  ich  Sie  bitten  darf,  dann  folgen  Sie  meinen  Spuren  nicht  mehr.  Ich  er- 
kenne in  Dem,  was  wir  hier  gesehen  haben,  einen  Fortschritt  an. 

Ich  glaube  an  die  Beurtheilung  solcher  Resultate  darf  man  nicht  etwa 
in  dem  Sinne  herangehen,  dass  nun  aus  einem  solchen  Kinde  in  alle  Ewigkeit 
eine  Tänzerin  oder  ein  Tänzer  oder  ein  Jongleur  werden  würde.  Es  ist  ein 
Fehler;  der  Fehler  ist  da,  die  Hasenscharte  bekommt  auch  nie  ein  sehr  schönes 
Mäalchen.  Aber  ich  glaube,  dass  Herr  Hoffa  auf  dem  Wege  ist,  Das,  was 
überhaupt  besonders  dabei  verbesserungsbedürftig  erscheint,  verbessert  zu 
haben,  und  es  lässt  sich  ja  absolut  nicht  bestreiten,  dass  die  Lordosenstellung 
eines  der  wesentlichen  Momente  ist,  die  wir  beseitigen  müssen,  und  die  wird 
ganz  gewiss  auf  diesem  Wege  viel  eher  beseitigt,  als  auf  irgend  einem  an- 
deren. Es  ist  auch  hier  noch  bei  keinem  Fall  vollständig  gelungen,  aber  es 
ist  doch  erbeblich  besser  geworden,  das  sieht  man  dem  Gang  der  Kinder  an. 
Nun  wird  man  auch  ebenso  wenig  verlangen  können,  dass  die  Kinder 
nicht  hinken.  Sie  (zum  Vortragenden)  haben  ja  schon  angeführt:  Die  Kinder 
behalten  alle  etwas  Verkürzung,  denn  sie  haben  ja  kein  normales  Hüftgelenk, 
die  Hüftgelenke  stehen  ja  ganz  anders  als  die  normalen.  Das  ist  also  auch 
begreiflich.    Aber  ich  glaube,  man  muss  doch  zugestehen:  die  Kinder  hinken. 
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und  vor  allen  Dingen  sie  watscheln  alle  erheblich  weniger,  als  man  bei  diesem 
Fehler  erwarten  sollte;  and  ich  glaube,  wir  müssen  Herrn  Hoffa  dankbar 
sein,  dass  er  uns  aaf  diesen  Weg  geleitet  hat,  ich  glaube,  wir  müssen  auf 
diesem  Wege  fortfahren. 

Sie  erlauben  mir  Yielleioht,  dass  ich  das  Herrn  Hoffa  ausspreche  und 
Sie  erlauben  mir  wohl,  wenn  nicht  ganz  besondere  Dinge  vorliegen,  dass  ich 
die  Discussion  somit  schliesse. 

Herr  Gussenbauer  (Prag):  M.  H.!  Ich  glaube,  dass  die  Operation  bei 
angeborener  Hüftgelenkluxation  eine  viel  zu  wichtige  ist,  als  dass  wir  ohne 
irgend  welche  Bemerkung  weiter  gehen  sollten.  Ich  kann  mich  bis  jetzt  nicht 
rühmen,  die  Operation  des  Herrn  CoUegen  Hoffa  gemacht  zu  haben,  und 
zwar  deswegen,  weil  ich  bis  jetzt  wenigstens  in  anderer  Richtung  gegangen 
bin.  Noch  bevor  Herr  College  Hoffa  seine  Operationsmethode  mitgetheilt  hat, 
habe  ich  mir  eine  andere  Operation  ausgedacht.  Ich  dachte  mir,  es  müsste 
möglich  sein,  durch  Reizung  des  Periostes  den  hinteren  oberen  Pfannenrand 
zur  osteoplastischen  Neubildung  anzuregen  und  eine  Vertiefung  der  Qelenks- 
pfanne  zu  bewerkstelligen.  Es  dürften  jetzt  4  oder  5  Jahre  sein,  da  habe  ich 
zweimal  eine  solche  Operation  gemacht  in  der  Weise,  dass  ich  das  Gelenk  mit 
dem  Langen  b  eck 'sehen  Schnitt  freilegte.  Dann  habe  ich  das  Gelenk  er- 
öffnet, untersucht,  dabei  constatirt,  dass  das  Ligamentum  teres  fehlte,  die 
Pfanne  vorhanden,  aber  ganz  flach  angedeutet  war,  und  nun  habe  ich  hinten 
oben  am  Pfannenrand  2  oder  3  von  den  Stahlnägeln,  wie  ich  sie  auch  zu  an- 
deren Knochenoperationen  benutze,  in  die  Knochen  eingesenkt  und  dort  sechs 
Wochen  liegen  lassen.  In  dem  einen  Falle,  wo  die  Operation  doppelseitig  ge- 
macht worden  war,  hat  in  der  That  eine  periostale  Neubildung  stattgefunden. 
Ich  habe  das  Kind  zum  letzten  Male  vor  1 V2  J&hren  gesehen,  und  es  ist  eine 
Besserung  in  Bezug  auf  die  Lordose  und  in  Bezug  auf  den  Gang  erzielt 
worden.  Ich  kann  aber  nicht  behaupten,  dass  der  Erfolg  etwa  ein  idealer 
gewesen  wäre. 

In  dem  zweiten  Falle  musste  ich  aber  constatiren,  dass  da,  wo  eine 
Pfanne  sein  sollte,  eigentlich  so  gut  wie  keine  vorhanden  war.  Es  war  eine 
flache  Grube,  die  Gelenkskapsel,  vorhanden,  der  Kopf  kleiner,  der  Hals  kürzer, 
das  Ligament,  teres  fehlend.  In  diesem  Falle  habe  ich  auch  versucht,  meine 
Nägel  einzusenken,  aber  ich  kam  auf  keinen  Knochenwiderstand,  ja  nicht  ein- 
mal auf  Knorpel  widerstand ;  ich  musste  die  Operation  aufgeben. 

Als  College  König  uns  vor,  ich  glaube  jetzt,  3  Jahren  seine  schönen 
Präparate  demonstrirte,  hatte  ich  mir  vorgenommen,  seine  Operationsmethode 
zu  imitiren,  und  habe,  gleich  nachdem  ich  hier  vom  Cbirurgen-Congress  zurück- 
kehrte, einen  Fall  doppelseitig  operirt,  seine  beiden  Lappen,  wie  er  sie  uns 
hier  demonstrirte,  formirt,  und  in  diesem  Falle  muss  ich  zum  Schutz  der  Me- 
thode vom  CoUegen  König  sagen,  dass  der  Erfolg  ein  relativ  guter  ist;  voll- 
ständig ist  er  auch  nicht. 

Dann  habe  ich  die  Methode  von  König  in  einem  zweiten  Falle  ausge- 
führt. Dieser  Fall  ist  aber  in  Bezug  auf  die  Beurtheilung  des  Resultats  nicht 
spruchreif;   ich  kann  daher  darüber  nichts  sagen;  nur  so  viel,  dass  diese 
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Operation  in  den  4  F&llen,   wo   ich  überhaupt  operirte,   reactionslos  Yor- 
laufen  ist. 

Herr  Krakenberg  (Halle  a./S.):  loh  möohte  mir  nur  in  Bezog  auf  die 
Technik  der  Operation  eine  kleine  Bemerkang  erlauben;  es  ist  für  die  spätere 
Function  des  Gelenks  besonders  wichtig,  dass  die  Pfanne  nicht  nur  möglichst 
tief  gebohrt  wird,  sie  muss  auch  möglichst  regelmässig  gebohrt  werden.  Hier- 
zu ist,  glaube  ich,  der  scharfe  Löffel  doch  nicht  ganz  das  geeignete  Instru- 
ment. Auch  bei  der  Ho  ff  ansehen  Modification  desselben  braucht  man  zur 
Handhabung  des  scharfen  Löffels  eine  yerhältnissmässig  grosse  mechanische 
Gewalt.  Ausserdem  ist  die  Wirkung  des  scharfen  Löffels  eine  schälende,  sie 
beruht  auf  einer  seitlichen  mehr  oder  weniger  reissenden,  gewaltsamen  Be- 
wegung. Der  Raum,  den  man  dabei  zur  Vertiefung  der  Pfanne  braucht,  ist 
deshalb  Terhältnissmässig  gross.  Sehr  viel  leichter  kann  man  eine  Vertiefung 
der  Pfanne  erreichen  durch  Ausbohren  derselben,  und  ich  möchte  mir  er- 
lauben, Ihnen  hier  ein  kleines  Instrument  zu  demonstriren,  welches  Yom  In- 
strumentenmacher  Hellwig  in  Halle  construirt  ist  und  dessen  ich  mich  mit 
grossem  Vortheil  bei  der  Hof  falschen  Operation  bedient  habe.  Es  ist  das  ein 
Trepan,  der  nach  vorn  halbmondförmig  gebogen  2  schneidig  construirt  ist  und 
an  der  Spitze  einen  kleinen  Bohrer  trägt,  der  zur  Führung  dient.  Dieses  In- 
strument wird  an  der  Stelle  der  Wunde  eingeführt,  wo  die  Pfanne  gebildet 
werden  soll,  und  unter  Führung  des  Fingers  setzt  man  den  Bohrer  in  der 
Richtung  ein,  nach  welcher  man  die  Pfanne  am  meisten  vertiefen  will.  Die 
Wirkung  des  Instruments  ist  ausserordentlich  leicht  und  ausserordentlich 
gleichmässig  und  man  braucht  nur  ganz  minimalen  Raum  zur  Einführung  und 
Handhabung  desselben.  Die  Pfanne,  welche  man  damit  erzielt,  ist  vollständig 
kugelrund.  Ich  darf  Ihnen  vielleicht  hier  den  Knochen  herumgeben,  an 
welchem  ich  zur  Demonstration  eine  Ausbohrung  einer  Pfanne  vorgenommen  habe. 

4)  Herr  Gurlt  (Berlin):  »Berichterstattung  über  die  Sammel- 
forschung zur  Narcotisirungsstatistik.***) 

Discussion: 

Herr  König:  M.  H.I  Ich  glaube,  Sie  sind  Alle  mit  mir  Herrn  GoUegen 
Gurlt  sehr  dankbar,  dass  er  die  Verhältnisse  der  Narcotisirung  auf  dem  Wege 
der  Statistik  klar  zu  stellen  sucht.  Aber  ich  glaube,  Sie  haben  Alle  wohl  mit 
mir  den  Eindruck  gewonnen,  dass  es  gut  ist,  diese  Untersuchungen  noch  nicht 
zu  schliessen.  Das  Wort,  was  mein  verehrter  Freund  Gurlt  gesprochen  hat, 
traf  eine  grosse  Anzahl  von  Chirurgen  doch,  wie  ich  den  Eindruck  habe,  in 
vorläufig  noch  nicht  vollkommen  gerechtfertigter  Weise,  und  wir  müssen  immer 
bedenken:  das  Wort,  was  hier  im  Saale  ertönt,  hört  man  draussen.  Vorläufig 
stehen  die  Verhältnisse  noch  so,  dass  mindestens  die  Hälfte,  ich  darf  vielleicht 
sagen:  die  Majorität  der  deutschen  Chirurgen  mit  Chloroform  arbeitet;  und 
mit  derselben  Berechtigung  darf  ich  wohl  auch  vorläufig  sagen,  dass  durch 
die  Zahlen,  so  gross  wie  sie  sind,  die  ganze  Frage  noch  nicht  entschieden  ist. 
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Lassen  wir  aber  einmal  diese  ganze  Frage  jetzt  aas  dem  Spiel,  welohes 
der  Mittel  das  bessere  ist,  and  rechnen  wir  mit  den  Thatsaohen.  Wer  dreissig 
Jahre  and  noch  länger,  oder  wer  aaoh  nar  20  Jahre  mit  einem  Mittel  ge- 
arbeitet hat,  der  giebt  das  Mittel  nicht  leicht  aaf,  and  ich  glaabe,  er  giebt 
es  aach  nicht  aaf,  ohne  dass  er  eine  gewisse  Verantwortung  mit  dem  neuen 
Experiment  auf  sich  nimmt.  Ich  glaabe,  das  ist  das  Qefühl,  das  die  Meisten 
von  ans  haben,  die  noch  mit  dem  Chloroform  arbeiten.  Ich  arbeite  auch  mit 
dem  Chloroform.  Ich  habe  approzimati?  die  Zahl  meiner  Chloroformnarkosen 
in  den  letzten  4  Jahren  glaabe  ich  —  ich  habe  hier  bloss  2  Jahre  eingeliefert 
—  zosammeostellen  lassen.  Bs  sind  annähernd  7000  ohne  Todesfälle.  Daraas 
will  ich  selbstverständlich  nicht  insofern  Capital  schlagen,  als  ich  nicht  zu- 
gebe, dass  sich  ein  Todesfall  auf  3000  Menschen,  wie  ihn  die  Statistik  zeigt, 
bei  mir  auch  einmal  ereignen  könnte.  Wohl  aber  kann  ich  mit  absoluter 
Sicherheit  sagen,  dass  mindestens  3  von  den  Fällen,  die  mit  dem  Leben 
davongekommen  sind,  gestorben  wären,  wenn  wir  nicht  nach  einer  bestimmten 
Methode  die  Menschen  aas  dem  Tode  zum  Leben  erweckten.  Die  Methode  ist 
ja  bereits  von  meinem  Assistenten,  Dr.  Maass,  bekannt  gemacht  worden;  sie 
ist  aber  noch  lange  nicht  bekannt  genug,  und  ich  behaupte  auf  das  Aller- 
bestimmteste:  es  ist  eine  Methode,  die  uns  eine  grosse  Anzahl  Ton  Todes- 
fällen wieder  zum  Leben  zurückrufen  wird.  Ich  möchte  sie  hier  an  Menschen 
demonstriren.  Eine  Anzahl  Herren  wird  sich  vielleicht  daran  erinnern,  dass 
einer  meiner  Herren  Assistenten,  Herr  Dr.  Maass,  ich  glaube,  vor  etwa 
einem  Jahre,  in  der  Klinischen  Wochenschrift  beschrieben  hat,  in  welcher 
Art  wir  nach  einer  etwas  modificirten  Methode  die  Chloroformohnmacht  be- 
seitigen können.  Ein  Todesfall  von  Chloroformerstickung  darf  sich  einem 
Chirurgen  nicht  ereignen.  Ich  wüsste  gar  nicht,  wie  das  passiren  sollte.  Ich 
will  also  von  der  Erstickung  nicht  reden.  Ich  rede  aber  von  dem  Herztod. 
Alle  Menschen,  die  mir  gestorben  sind,  sind  mir  am  Herztod  gestorben. 
Mancher  athmete  noch  ganz  gut,  aber  der  Pals  war  weg,  die  Wanden  hörten 
auf  za  bluten,  das  Herz  schlag  nicht  mehr,  sie  waren  todt.  Was  thut  man 
bei  solchen  an  den  Folgen  des  Herztodes  sterbenden  Menseben?  Auch  da  ist 
ja  sehr  Vieles  versucht  worden:  electrische  Reizung  u.  s.  w.  Ich  stelle  den 
Satz  auf,  dass  das  Herz  sich  mechanisch  noch  colossal  lange  reizen  lässt. 
Dass  das  bei  anderen  Muskeln  möglich  ist,  braucht  man  nur  einmal  gesehen 
zu  haben,  wenn  man  ein  amputirtes  Glied  hinlegt  und  versucht,  nach  einer 
halben  Stunde  bis  zu  einer  Stande  einen  Muskel  noch  einmal  mechanisch 
in  Bewegung  za  setzen.  Sie  Alle  wissen,  dass  das  ausserordentlich  gut  geht; 
der  Muskel  arbeitet  noch  sehr  lange.  Nun,  wenn  Sie  das  Herz  hier  behandeln, 
wie  Sie  den  Muskel  eines  amputirten  Gliedes  behandeln,  dann  thut  es  Ihnen 
wieder  die  Arbeit,  wenn  es  auch  schon  Minutenlang  geruht  hat,  und  die  Me- 
thode, die  wir  anwenden,  ist  folgende:  Ich  habe  schon  lange  einen  Menschen, 
wenn  er  asphyctisch  oder  synkopisch  war,  dadurch  wieder  zum  Leben  gebracht, 
dass  meine  Respirationsmethode  auf  den  Thorax  ging.  Ich  habe  seit  vielen 
Jahren  die  Respiration  dadurch  eingeleitet,  dass  ich  den  Thorax  stossweise 
drückte,  und  zwar  immer  auf  der  linken  Seite  in  der  Gegend  das  Herzens. 
Ich  habe  aber  früher  diese  Belebungsmethode  so  gemacht,  dass  ich  aie  auf 
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die  Respiration  richtete.  Also  die  alte  Methode,  die  wir  immer  verfolgten, 
war  die,  dass  wir  rhythmische  Stösse  aaf  die  Brast  fährten,  gerade  anf  die 
Qegend  des  Spitzenstosses,  dabei  selbstverständlich  darch  alle  die  bekannten 
Mittel  die  Loftwege  frei  hielten.  In  der  Regel  war  es  so,  dass,  wenn  ein 
solcher  Mensch,  der  den  Hersschlag  verloren  hat,  in  einer  Yiertelstande  nicht 
wieder  xam  Leben  kam,  er  überhaupt  nicht  wieder  zum  Leben  gebracht 
wurde.  Wir  haben  dann  freilich  noch  lange  danach  gepumpt,  aber  wir 
wussten,  dass  es  resultatlos  war. 

Nun  ereignete  es  sich  —  ich  kann  wohl  sagen  zum  Qlück  —  einmal, 
dass  an  einem  Morgen  sehr  viel  lu  thun  war.  Es  waren,  glaube  ich,  4  oder 
5  Operationen  im  Rest,  die  mussten  abgemacht  werden,  es  half  Alles  nichts. 
Es  lag  ein  Kind  vor  mir,  dem  ich  die  Uranoplastik  gemacht  hatte ;  es  war 
todt.  Es  hatte  noch  bis  dahin  geathmet,  plötzlich  war  der  Puls  weg,  der 
Herzschlag  war  weg,  die  Wundfl&che  blutete  nicht  mehr.  Ich  machte  die  ge- 
wöhnlichen Versuche;  es  gelang  wohl  auch,  dass  wieder  einige  Pulsschläge 
kamen,  dass  das  Herz  sich  bewegte;  der  Knabe  respirirte  noch  einmal,  es 
ging  aber  immer  wieder  abw&rts.  Genug,  der  Fall  gehörte  zu  den  verlorenen, 
und  in  der  Verzweiflung,  da  ich  nothwendig  noch  an  anderen  Kranken  weiter 
arbeiten  musste,  sagte  ich  zu  Herrn  Dr.  Maass:  „Bitte,  gehen  Sie  mit  dem 
Kinde  nach  dem  Nebenraum  und  arbeiten  Sie  noch  ein  bischen  weiter;  ich 
will  in  der  Zeit  anderweit  operiren.  *"  Also  ich  bekümmerte  mich  vorläufig 
nicht  mehr  darum;  ich  operirte  und  war  erstaunt,  dass  ich  immer  wieder  die 
Kunde  erhielt:  der  Knabe  lebe  noch.  Das  dauerte  etwa  eine  halbe  Stunde,  es 
dauerte  dreiviertel  Stunden,  und  nach  dreiviertel  Stunden  wurde  der  kleine 
Patient  wieder  in's  Leben  zurückgerufen.  Sehr  erstaunt  sah  ich  mir  die  Me- 
thodik an,  mit  welcher  Herr  Maass  Dies  erreicht  hatte,  und  sah,  dass  sie  eine 
vollkommen  veränderte  war.  Dass  Herr  Dr.  Maass  darauf  gekommen,  war 
nur  wohl  mehr  oder  weniger  zufällig.  Herr  Maass  ist  ein  kräftiger  Mann, 
und  ich  glaube,  der  Aerger  hat  ihn  zuletzt  ein  bischen  übermannt,  dass  er 
nur  immer  so  langsam  pumpen  sollte,  während  sich  immer  wieder  der  Puls 
und  die  Respiration  verlor;  und  da  er  den  Fall  doch  für  verloren  ansah,  fing 
er  an,  das  Ding  so  zu  machen  (Demonstration),  dass  er  statt  etwa  20  nun 
80—100  Stösse  in  der  Minute  führte.  Wunderbar,  die  dabei  standen,  der  den 
Puls  hielt,  bemerkten  plötzlich,  dass  der  Knabe  wieder  Puls  bekam,  einen 
Puls  isochron  den  Maass 'sehen  Stössen.  Sie  sahen,  dass  das  Herz  sich  be- 
wegte. Nun,  wenn  man  eine  Anzahl  solcher  Stösse  geführt  hat  —  die  also, 
ich  betone  das  nochmals,  nicht  auf  die  Respiration,  sondern  auf  die  Zahl  der 
Herzstösse  angepasst  sind  —  dann  röthet  sich  gleichzeitig  dadurch,  dass  der 
Puls  wiederkehrt,  d.  h.  der  Druckpuls  vor  der  Hand  wiederkehrt,  wieder  das 
Gesicht,  die  Lippen  werden  roth,  und  hört  man  dann  nach  etwa  2  Minuten 
auf  zu  arbeiten,  so  respirirt  der  Mensch.  Die  Papillen  sind  inmittelst  eng  ge- 
worden. So  lange  nun  das  Leben  noch  nicht  vollkommen  zurückgekehrt  ist, 
dauert  das  Respiriren  vielleicht  eine  Minute;  zuerst  ganz  regelmässig,  dann 
wird  es  langsamer,  auf  einmal  werden  die  Pupillen  wieder  weit,  und  die 
spontane  Respiration  hört  auf;  der  Zustand  ist  wieder  der  alte,  und  es  mus. 
von  Neuem  gepumpt  werden,  —  Nun,  m.  H.,  ich  will  die  Sache  kurz  machens 
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Wir  haben  also,  glaube  ich,  bis  jetzt  in  mindestens  3  Fällen  Mensohen,  die 
ich  nach  sonstigen  Versuchen  absolut  zu  den  Todten  gerechnet  hätte,  wieder 
zum  Leben  gerufen.  Ich  gebe  ja  nun  gern  zu:  es  ist  nicht  das  Experiment 
gemacht  worden,  was  dabei  gewirkt  hat.  Das  Experiment  ist  aber  entschieden 
gemacht  worden,  dass  die  Menschen  hundertmal  todt  gewesen  wären,  wenn 
wir  aufgehört  hätten,  zu  pumpen.  Lässt  man  das  Athmen  wieder  so  weit 
zurückgehen,  dass  es  verschwindet,  so  verschwindet  auch  der  Herzschlag  und 
die  Kranken  sind  todt.  Sie  sind  pulslos,  haben  weite  Pupillen,  athmen  nicht 
mehr.  Ich  weiss  nicht,  was  zum  Tode  noch  übrig  bleibt;  und  wenn  man 
solche  Menschen  nach  einer  Stunde  noch  so  weit  bringt,  dass  sie  wieder 
athmen,  aufstehen  und  weggehen,  dann  glaube  ich,  die  Menschen  sind  vom 
Tode  gerettet. 

Ich  möchte  zur  Verminderung  der  Todesfälle,  um  vielleicht  dem  Tode 
doah  noch  einen  Strich  durch  seine  Rechnung  zu  machen,  Ihnen  auf  das 
Wärmste  empfehlen,  dass  Sie  diese  Methode  für  den  Fall,  dass  Sie  eine  Syn- 
kope erleben,  in  der  Form  üben.  Es  ist  bis  jetzt,  so  viel  ich  weiss,  wenig 
Notiz  davon  genommen;  nur  Herr  Winter  hat,  so  viel  mir  bekannt  geworden 
ist,  einen  analogen  Fall  beobachtet  und  hier  in  der  Gynäkologischen  Gesell- 
schaft mitgetheilt. 

Herr  von  Bardeleben  (Berlin):  M.  H.!  Ich  wollte  su  zwei  Punkten 
eine  kleine  Bemerkung  machen.  Ich  habe  seit  dem  Jahre  1849  bis  jetzt 
fortdauernd  Chloroform  angewandt.  Ich  kann  Ihnen  die  Zahl  der  Chlorofor- 
mirungen  nicht  genau  angeben,  aber  es  sind  wohl  selten  unter  1000  im  Jahr 
gewesen.  In  dem  Zeitraum  vom  Jahre  1849  bis  zum  Jahre  1878  habe  ich 
überhaupt  keinen  Ohloroformtod  gesehen;  ich  habe  ihn  gar  nicht  gekannt. 
Der  erste  Fall,  der  mir  vorkam,  war  mit  der  allergrössten  Vorsicht  mit  dem 
Apparate  von  Dr.  Junker  v.  Langegg  chloroformirt.  Es  handelte  sich  um 
einen  Jungen  von  ca.  12  Jahren,  der  eine  Contractur  im  Kniegelenk  hatte, 
welche  in  der  Chloroformbetäubung  gestreckt  werden  sollte.  Als  ich  anfing, 
an  dem  Beine  etwas  zu  ziehen,  bemerkte  ich,  dass  der  Knabe  die  Muskeln 
noch  gewaltig  spannte.  Ich  sagte  also  zu  dem  Herrn  Stabsarzt,  der  die 
Chloroformbetäubung  besorgte:  «Bitte,  Sie  müssen  mehr  Chloroform  geben^ ; 
und  in  demselben  Aagenblicke  sagte  der  Herr  Stabsarzt:  „Der  Puls  ist  fort!^^ 
—  Der  Puls  ist  nicht  wiedergekommen,  obgleich  wir  die  damals  übliche  Art 
der  Compression  des  Thorax  gemacht  haben.  Wir  haben  Luft  eingeblasen, 
haben  auch  den  faradischen  Strom  auf  die  Phrenici  angewandt.  Es  hat  sich 
bei  der  Obduction  nachher  ergeben,  was  die  Herrn  Obducenten  Anfangs  nicht 
begreifen  konnten,  dass  die  Lungen  durch  unser  Einpressen  von  Luft  wunder- 
schön scharlachroth  aussahen,  während  im  Uebrigen  das  Blut  im  ganzen 
Körper  dunkel  und  dünnflüssig  war. 

Ich  wollte  das  nur  anfuhren,  um  zu  zeigen,  dass  die  Zahlen,  mit  denen 
wir  hier  operiren,  noch  immer  zu  klein  sind,  um  die  Statistik  beweiskräftig 
erscheinen  zu  lassen,  dass  wir  immer  daran  denken  müssen,  dass  Talleyran  d, 
der  ein  sehr  kluger  Mann  war,  gesagt  hat:  Messieurs,  la  statistique  c'est  le 
mensonge  en  chiffres:  man  belügt  sich  mit  Zahlen.  Man  muss  die  Fälle  nicht 
bloss  zählen,  man  muss  sie  abzuschätzen  suchen.    Ich  gebe  zu,  je  grösser  die 
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Zahl,  desto  grösser  die  Wahrsoheinliohkeit,  dass  mao  mit  der  Statistik  das 
Richtige  trifft;  aber  fär  beweiskräftig  würde  ioh  eben  deshalb  das  Resaltat 
anserer  bisherigen  Bemähungen  noob  nicht  halten.  Also,  ich  glanbe,  m.  H., 
wir  mdssen  auf  dem  Wege  fortfahren,  und  ich  stelle  aaoh  heute  wieder  den 
Antrag,  dass  die  statistischen  Bemühnngen  fortgesetzt  werden,  and  zwar,  wie 
bisher  schon  immer  gebeten  warde,  mit  möglichst  genauer  Angabe  der  etgen- 
thümlichen  Verhältnisse  jedes  Todesfalles  und  jedes  üblen  Zufalls. 

Als  die  Wiederbelebungsmethode  bekannt  wurde,  welche  eben  der  Herr 
Vorsitzende  die  Qüte  hatte  zu  demonstriren,  ist  sie  sofort  bei  mir  in  der  Cha- 
ritd  eingeführt  worden.  Ich  habe  auch  darauf  gesehen,  dass  mit  einer  ge- 
wissen Kraft  gegen  die  Qegend  des  Herzens  gestossen  und  geschlagen  wurde. 
Man  könnte  vielleicht  bezweifeln,  dass  meine  alten  Arme  dazu  noch  kräftig 
genug  wären.  Aber  ich  habe  diese  Arbeit  immer  von  denjenigen  der  Herren 
Stabsärzte,  die  zu  meiner  Klinik  commandirt  sind,  ausführen  lassen,  die  noch 
in  der  yoUen  Kraft  der  Jugend  waren  und  durch  Tarnübungen  und  andere 
Exercitien  gehörig  geübte  Armmuskeln  hatten  —  ich  darf  vielleicht  auf  einen 
der  Herren  Stabsärzte  der  Marine,  der  hier  anwesend  ist,  verweisen  —  Herren, 
die  in  solchen  Dimensionen  ihre  Körperkraft  anwenden  konnten,  sind  von  mir 
dazu  verwandt  worden.  Wir  haben  andererseits  dabei  niemals  Rippen  zer- 
brochen, was  auch,  glaube  ioh,  nicht  zu  fürchten  ist.  Gerade  bei  diesem 
stossweisen  Aufschlagen  ist  das  viel  weniger  zu  fürchten,  als  wenn  sich  Einer 
mit  der  ganzen  Gewalt  mit  beiden  Händen  darauf  legt.  Ich  kann  also  nur 
sagen:  in  den  beiden  Fällen  von  Chloroformtod,  die  seitdem  vorgekommen 
sind,  ist  dieses  Mittel  nicht  unversucht  geblieben,  und  ich  glaube  nach  Dem, 
was  ich  eben  gesehen  habe,  dass  wir  es  richtig  gemacht  haben.  Es  mag  dabei 
ja  noch  auf  Kleinigkeiten  ankommen,  die  eine  grosse  Bedeutang  haben,  das 
will  ich  nicht  in  Abrede  stellen,  es  ma&  vielleicht  noch  mehr  Uebung  dazu 
gehören,  um  diese  Methode  auch  ganz  vollkommen  und  wirksam  auszufahren. 
Selbstverständlich  bin  ich  der  Ansicht,  dass  man  diese  Art  Wiederbelebung 
auch  weiter  versuchen  soll,  und  ich  hoffe,  dass  im  nächsten  Jahre  sich  schon 
eine  grössere  Anzahl  von  Fällen  finden  wird,  in  denen  dieses  Mittel  dauernd 
gute  Dienste  geleistet  hat. 

Herr  Küster  (Marburg):  M.  H.!  Es  erscheint  mir  nöthig,  dass  in  dieser 
Discnssion,  welche  ein  sehr  hohes  praktisches  Interesse  darbietet,  auch  ein 
Anhänger  der  Aethernarkose  das  Wort  ergreife.  Ich  sehe  auf  eine  21jährige 
Hospitalthätigkeit  zuräck,  in  welcher  ausschliesslich  Chloroform  angewendet 
worden  ist.  Indessen  die  Mittheilangen ,  welche  uns  Herr  Garlt  im  vorigen 
Jahre  gemacht  hat,  bewogen  mich,  zunächst  einzelne  Versuche  mit  Aether  zu 
machen,  und  zwar  in  Form  der  Darreichung  mittels  der  Julliard'schen 
Maske.  Da  mnss  ich  nun  sagen,  dass  von  Anfang  an  die  Resultate  derart 
waren,  dass  ich  nicht  die  geringste  Neigung  verspürte,  zum  Chloroform  wieder 
zurückzukehren,  als  unbedingt  nöthig  war.  Ich  werde  Ihnen  diese  Ausnahmen 
sogleich  mittheilen.  Es  ist  ein  wesentlich  anderes  Ding,  ob  man  einer  unbe- 
rechenbaren und  jeden  Augenblick  möglichen  Gefahr  gegenübersteht,  wie  sie 
eben  die  Syncope  bei  Chloroformnarkose  darstellt,  oder  ob  man  mit  aller 
Seelenruhe  operiren  kann,   da  eine  andere  Gefahr,   als  etwa  die  Asphyiie, 
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beim  Aether  niemals  eintritt.  Die  absolate  Rohe  and  die  Qleichmässigkeit 
des  Pulses  giebt  dem  Operateur  bald  eine  so  grosse  Sicherheit,  dass  er  sich 
kaam  noch  weiter  am  die  Narkose  bekümmert.  Es  geht  das  Alles  sehr  yiel 
rahiger  and  anbefangener  vor  sich,  als  es  jemals  bei  der  Ghloroformnarkose 
der  Fall  ist.  Wie  ich  sehe,  hat  anter  den  mir  bekannten  Chirurgen  einer 
nach  dem  andern  sich  der  Aethernarkose  zugewendet;  and  da  ist  es  denn, 
glaube  ich;  nicht  zu  vermessen,  wenn  ich  prophezeie,  dass  nicht  allzuviel 
Jahre  in's  Land  gehen  werden,  bis  die  Aethernarkose  durchweg  angenommen 
sein  wird.  Immerhin  aber  giebt  es  Fälle,  in  denen  man  die  Ghloroformnarkose 
nicht  entbehren  kann,  und  in  dieser  Rücksicht  ist  die  Kenntniss  des  Ver- 
fahrens, welches  uns  eben  Herr  Kollege  König  vorgeführt  hat,  gewiss  sehr 
nützlich. 

Die  Fälle  nun ,  in  welchen  wir  die  Chloroformnarkose  nicht  entbehren 
können,  sind  zunächst  diejenigen,  in  welchen  es  sich  um  Lungen-  und  Bron- 
ohialaffectionen  handelt;  denn  da  ist  es  zweifellos  nicht  ungefährlich,  mit 
Aether  za  operiren.  Ich  habe  einen  alten  Mann  nahezu  verloren,  welcher  eine 
Bronchitis  hatte,  die  nach  der  Operation  so  heftig  wurde,  dass  er  dem  Er- 
sticken nahe  war.  Der  Anfall  ist  glücklich  vorübergegangen;  aber  ich  habe 
mir  daraus  die  Lehre  genommen,  unter  solchen  Umständen  nicht  wieder  den 
Aether  zu  verwenden. 

Der  Aether  ist  ferner  nicht  anzuwenden  bei  Operationen  am  Kopf,  am 
Qesioht,  am  Halse.  Die  Maske,  welche  fortgesetzt  auf  dem  Qesicht  liegt,  stört 
ausserordentlich,  denn  man  kann  sie  nicht  alle  Augenblicke  fortnehmen,  um 
weiter  zu  operiren  und  sie  dann  von  Neuem  aufsetzen  zu  lassen.  Also  diese 
Gruppe  scheidet  aus.  Aber  auch  die  Operationen  am  Halse  scheiden  aus,  des- 
halb, weil  die  weit  nach  unten  auf  den  Hals  reichende  Maske,  die  doch  nicht 
immer  aseptisch  zu  halten  ist,  die  Wunde  inficirt.  Ich  habe,  so  lange  ich 
Operationen  am  Halse  unter  Aethernarkose  machte,  fast  regelmässig  erlebt, 
dass  Eiterung  eintrat,  was  sofort  aufhörte,  nachdem  ich  wieder  die  Chloro- 
formnarkose anwandte.  Mit  Ausnahme  also  dieser  beiden  Qruppen  von  Fällen, 
die  bedingt  sind  einmal  durch  Erkrankungen  der  Respirationsorgane,  anderer- 
seits durch  die  Looalität  des  Operationsfeldes  —  mit  Ausnahme  dieser  Fälle 
empfehle  ich  Ihnen  auf  das  Wärmste  die  Aethernarkose,  und  ich  bin  über- 
zeugt, dass  Jeder,  der  sich  einmal  dazu  herbeilässt,  Versuche  damit  zu 
machen,  nicht  wieder  davon  abgehen  wird. 

Herr  Freiherr  von  Eiseisberg  (Wien):  M.  HJ  Auf  der  Klinik  des 
Herrn  Professor  Billroth  stehen  seit  einer  Reihe  von  Jahren  die  künst- 
lichen Herzstösse,  die  Herr  König  eben  vorführte,  in  Anwendung  bei  Herz- 
synkope, welche  in  Folge  von  Chloroformcollaps  auftritt.  Veranlasst  dazu 
wurden  wir  dadurch,  dass  wir  bei  wohl  mehreren  Hundert  von  Katzenopera- 
tionen in  Narkose,  die  gelegentlich  von  Schilddrüsen exstirpationen  vorgenom- 
men waren,  die  vorzügliche  Wirkung  des  künstlichen  Herzschlages  gesehen 
haben,  sobald  Chloroformsynkope  auftritt.  Bin  ganz  leichtes  rhythmisches 
Schlagen  auf  das  Herz  genügt,  um  in  der  Hehrzahl  der  Fälle  die  Katzen 
wieder  zu  beleben. 
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5)  Herr  Helfer! oh  (Greifswald):  »Demonstration  von  Kranken 
und  Pr&paraten  xar  Beartheilang  der  bogenförmigen  Knie- 
gele nksresection  ^*). 

6)  Herr  Bier  (Kiel):  „Ueber  plastische  Bildang  tragfähiger 
Stümpfe  naoh  tiefen  Untersohenkelampatationen,  mit  Kranken- 
▼orstellung***). 

(Schlass  der  Sitsung  1  Uhr.) 


b)  Nachmittags -Sitzung. 

Eröffnung  der  Sitzang  am  2  Uhr  10  Min. 

1)  Herr  Neamann  (Halle  a.  S.):  »Die  Behandlung  der  myelo- 
genen Saroome  der  langen  Röhrenknochen  daroh  Resection, 
mit  Krankenvorstellang.**^) 

Disoassion: 

Herr  Pfeil  Schneider  (Schönebeck):  M.  H.,  ich  möchte  auf  diesen 
Fall  etwas  schärfer  aufmerksam  machen.  Der  Fall  war  in  das  Krankenhaus 
von  Schönebeck  gebracht,  und  es  war  der  Frau  gesagt,  dass  sie  ein  centrales 
Osteosaroom  hätte  und  sich  in  Folge  dessen  einer  Operation  unterwerfen 
müsste,  die  möglicher  Weise  den  Verlust  ihres  Beines  herbeiführen  könnte. 
Sie  zog  dann  vor,  in  die  Klinik  nach  Halle  zu  gehen,  und  es  ist  mir  gestattet 
gewesen,  bei  der  Operation  zugegen  zu  sein.  Ich  würde  hier  gar  nicht  dar- 
auf zurückkommen,  wenn  ich  nicht  zu  dem^  was  der  Herr  Vorredner  gesagt 
hat,  etwas  hinzufügen  möchte.  Herr  von  Bramann,  der  diese  Patientin  vor 
der  Operation  Torstellte,  sagte  ausdrücklich,  wenn  das  Sarcom  die  hintere 
Wand  der  Tibia  durchbrochen  bat,  werden  wir  nicht  umhin  können,  das  Bein 
zu  ampatiren.  Sollte  das  nicht  der  Fall  sein,  sollte  das  Sarcom  sich  nicht  so 
weit  verbreitet  haben,  dann  werden  wir  durch  eine  Resection  das  Bein  er* 
halten  können.  Der  Herr  Vorredner  hat  Ihnen  auseinandergesetzt,  wie  das 
Bein  fracturirte  in  dem  Augenblick,  als  es  gereinigt  wurde,  und  es  stellte 
sich  heraas  —  und  das  ist  in  dem  Vortrage  vorhin  nicht  hervorgehoben  — , 
dass  in  der  That  das  Sarcom  auch  die  hintere  Wand  der  Tibia  darchbrochen 
hatte.  Es  war  also  der  Fall  eingetreten,  wo  nach  Ansicht  des  Herrn  von  Bra- 
mann die  Amputation  hätte  aasgeführt  werden  müssen.  Trotzdem  wurde  das 
Bein  nicht  amputirt,  und  ich  glaube,  es  ist  von  ganz  besonderer  Bedeutung, 
darauf  noch  hinzuweisen.  Es  ist  Dies  ein  Fall,  der  so  ausserordentlich  günstig 
verlaufen  ist,  dass  er  wirklich  zur  Nachahmung  ermuthigt.  Im  grossen  Qanzen 
hatte  das  Saroom  eine  colossale  Ausdehnung,   und  ich  selbst   habe   Herrn 


*)  S.  Orossere  Vorträge  und  Abhandlungen. 
**)  Ebendaselbst  No.  1. 
«*•)  Ebendaselbst  No.  IX 
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von  Bramann  nach  der  Operation  ausgesproohen,  ich  würde  nie  gewagt 
haben,  das  Bein  za  erhalten.  Wenn  wir  sehen,  wie  nngünstig  sehr  oft  die 
Sarcome  verlaufen,  selbst  bei  einer  grandliohen  Exstirpation,  so  ermathigt 
dieser  Fall  ganz  entschieden  za  einem  ähnlichen  Verfahren.  Ich  möchte  also 
nar  hinzufügen,  dass  das  Sarcom  noch  bedeatend  aasgedehnter  war,  als  der 
Herr  Vortragende  das  hervorgehoben  hat. 

Herr  König:  Ich  möchte  doch  eine  Vorfrage  erst  einmal  sicher  erledigt 
wissen:  Handelte  es  sich  um  ein  Riesenzellensarcom?  (Herr  Nenmann: 
Ja!)  Ja,  daon  mass  ich  sagen,  ich  finde  nichts  Besonderes  an  dem  Falle. 
Solche  F&Ue  haben  wir  wohl  Alle,  in  welchen  wir  bei  Riesenzellensarcom 
resecirt  haben,  selbst  wenn  das  Sarcom  durchgewachsen  ist.  Beim  Riesen- 
zellensarcom ist  ja  bekanntlich,  wenn  wir  Alles  hübsch  radicai  heraasbringen, 
die  Sache  geheilt.  Qanz  anders  ist  es  mit  dem  myelogenen  Sarcom.  Wir  sind 
aber  durch  diese  Benennungen  etwas  verwirrt  geworden.  Was  nennt  man 
eigentlich  heute  noch  myelogenes  Sarcom?  Ist  das  nicht  ein  Marksarcom? 
Meint  man  da  die  Riesenzeilen  ?  Ich  verstehe  unter  myelogenem  Sarcom  heute 
ein  Sarcom,  nicht  ein  Riesenzellensarcom.  Was  verstehen  Sie  darunter?  (Zu- 
ruf des  Herrn  Neumann.)  Dann  muss  ich  das  wiederholen,  ich  halte  das 
nicht  für  etwas  Besonderes.  Solche  Fälle  habe  ich  auch  und  setze  voraus, 
dass  die  anderen  Herren  GoUegen  auch  welche  haben. 

2)  Herr  Küster  (Marburg):  nZni  Uranoplastik,  mit  Demon- 
strationen ".*) 

3)  Herr  Julius  Wolff  (Berlin):  aUeber  den  functionellen  Er- 
folg der  frühzeitigen  Urano-Staphyloplastik,  mit  Krankenvor- 
stellung^. 

Von  denjenigen  Patienten,  bei  welchen  ich  die  frühzeitige  Operation  — 
und  zwar  bis  zum  Alter  von  2  Monaten  herab  —  mit  volkommenem  Erfolge 
ausgeführt  habe,  sind  nunmehr  mehrere  so  weit  herangewachsen,  dass  sie 
dem  Sprachunterricht  zugänglich  geworden  sind,  und  so  bin  ich  heute  zum 
ersten  Male  in  der  Lage,  den  functionellen  Erfolg  einer  sehr  frühzeitigen, 
kurze  Zeit  nach  Beendigung  des  1.  Lebensjahres  des  Patienten  ausgeführten 
Gaumennaht  darthun  zu  können.  Ich  stelle  Ihnen  einen  jetzt  7  Jahre  alten 
Knaben  vor,  bei  welchem  ich,  als  derselbe  13  Monate  alt  war,  im  Mai  1887, 
die  Operation  einer  angeborenen  breiten  und  langen,  bis  an  die  Sohneidezähne 
nach  vorn  gehenden  Gaumenspalte  ausgeführt  habe.  Nachdem  erst  vor  zwei 
Monaten  der  Sprachunterricht  bei  G atz  mann  begonnen  hat,  obwohl  der 
Knabe  sich  noch  in  einem  für  den  vollen  Ernst  des  Unterrichts  nicht  ganz 
zugänlichen  Lebensalter  befindet,  obwohl  bei  ihm  die  provisorischen  Schneide- 
zähne aasgefallen  und  noch  nicht  durch  die  definitiven  ersetzt  sind,  obwohl 
bei  ihm  endlich  die  Unterkieferzähne  in  einer  für  die  Sprache  nicht  vortheil- 
haften  Art  vor  den  Oberkieferzäh  neu  stehen,  spricht  der  Knabe  schon  jetzt, 
wenn  er  sich  Mühe  giebt,  selbst  die  für  ihn  schwierigsten  Worte  vollkommen 


*)  S.  Grössere  Vorträge  und  Abhaadlongen  No.  VII. 
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rein,  ohne  näselDden  Beiklang  and  ohne  Yerziehnng  der  Gesichts- 
maskeln  aas. 

Ich  füge  hinzu,  dass  bei  einem  anderen,  im  Alter  von  15  Monaten  von 
mir  operirieo,  jetzt  6  Jahre  alten  Knaben  nach  2  Monate  langem  Unterricht 
bei  G atzmann  ein  noch  viel  besserer,  ein  idealer  Erfolg  erzielt  worden 
ist.  Ich  bemerke  ferner,  dass  bei  einem  im  October  1889  im  Alter  von  vier 
Monaten  operirten  Kinde  —  dessen  Vater,  ein  Gymnasiallehrer,  schon  vor 
vollendetem  2.  Lebensjahre  damit  begonnen  hat,  sich  am  die  Sprachverbesse- 
rang  des  Kindes  zu  bemühen  —  bereits  jeizt,  im  4.  Lebensjahre,  ein  erstaan- 
lich  schöner  Erfolg  für  die  Sprache  constatirt  werden  kann. 

Ich  knüpfe  hieran  folgende  Bemerkungen  über  die  frohzeitige  Gaa- 
mennaht: 

Dieselbe  galt  nach  dem  früheren  Urtheile  der  Chirurgen,  and  selbst  nach 
dem  Urtheile  des  auf  Grand  von  etwa  80  Gaumenspaltoperationen  sehr  er- 
fahrenen Tr^lat,  als  gefährlich,  als  unsicher  im  Erfolge  und  selbst  im  Falle 
des  Gelingens  als  nutzlos. 

Durch  meine  früheren  zahlreichen  Demonstrationen  habe  ich  dargethan, 
dass  diese  Anschauung  eine  in  allen  ihren  drei  Punkten  unrichtige  war. 

Was  zunächst  die  Gefährlichkeit  der  Operation  betrifft,  so  bestehen 
Gefahren  nur  dann,  wenn  man,  wie  Herr  Küster,  durch  VerabsäumuDg  der 
methodischen  Compression  die  Patienten  zu  viel  Blut  verlieren  lässt. 
Ich  kann  nur  mein  Erstaunen  darüber  ausdrückea,  dass  Herr  Küster  von 
der  Blutersparniss  bei  der  Operation  durch  methodische  Compression,  also  von 
demjenigen  Umstand,  den  ich  in  allen  meinen  Arbeiten  über  die  Gaumennaht 
als  den  bezüglich  der  Beseitigung  der  Gefahren  der  Operation  allerwiohtigsten 
hervorgehoben  habe,  nicht  ein  einziges  Wort  gesagt  hat. 

Aach  kann  man  eben  nur  dann,  wenn  man,  wie  Herr  Küster,  mit  den 
bisherigen  Ermittelungen  über  die  Mortalitäts Verhältnisse  der  Gaumenspalt- 
kinder ganz  unbekannt  ist,  ein  so  irrthümliches  Urtheil  fällen,  wie  es  durch 
denselben  geschehen  ist. 

Gustav  Simon  hat  sich  dahin  ausgesprochen,  dass,  „selbst  wenn  von 
10  Kindern,  die  man  operirt  hat,  nur  eins  am  Leben  bliebe,  das  Resultat  der 
Operation  immer  noch  ebenso  gut  sei,  als  wenn  die  Kinder  den  schlimmen 
Einflüssen  des  Wolfsrachens  überlassen  worden  wären.  * 

Thatsäohlicb  ist  die  im  1.  Lebensjahre  in  richtiger  Weise  ausge- 
führte Operation  vielmehr  als  eine  direct  lebensrettende  anzusehen. 
Auch  bei  Kindern,  die  das  1.  Lebensjahr  überschritten,  und  die  sich  damit 
als  widerstandsfähiger  gegen  die  durch  die  Missbildung  bedingte  Lebens- 
gefahr erwiesen  haben,  muss  die  geglückte  Operation  als  eine  die  Gesund- 
heitsverhältnisse in  hohem  Maasse  verbessernde  angesehen  werden,  indem 
sie  bei  Zeiten  normale  Verhältnisse  des  Athmens  und  Schlingens, 
in  vielen  Fällen  auch  des  Gehörs,  herbeiführt. 

Was  zweitens  die  Sicherheit  des  Gelingens  der  frühzeitigen  Ope- 
ration betrifft,  so  ist  dieselbe  durch  gutes  Entspannen  und  gutes  Nähen 
zu  erreichen. 
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loh  habe  bei  meioen  zahlreichen  Oaamennähten  (148  operirte  F&Ue  von 
angeborener  Gaumenspalte)  seit  meiner  letzten  bezüglichen  Poblioalion 
nooh  Vieles  an  der  Technik  der  Operation  geändert.  Unter  Anderem  habe 
ich  anoh  Einzelnes  von  dem,  was  Herr  Küster  hier  weitläufig  erörtert  hat, 
längst  gar  nicht  mehr  geübt. 

Wenn  man  gat  entspannt  and  gut  näht,  so  bedarf  es  nicht  der  —  ohne- 
hin ganz  verwerflichen  —  Eüster'schen  Bepinselang  der  Nahtreihe  mit 
Jodoform  CoUodiam,  auch  nicht  der  Jodoformtamponnade,  auch  endlich  nicht 
der  früher  von  mir  empfohlenen  Stütznaht  und  täglichen  Ausspülungen. 

Die  Küster'sche  Art  der  Vernähung  habe  ich  schon  froher  für  sehr  un- 
zweckmäasig  erklärt.  Was  Herr  Küster  bei  seiner  Vernähung  an  der  Länge 
des  Velum  gewinnt,  das  verliert  er  an  der  Breite  desselben.  Er  bekommt  ein 
zu  schmales  und  zu  straffes  und  damit  um  so  schwerer  an  die  hintere  Rachen- 
wand sich  anlegendes  Velum. 

Was  schliesslich  drittens  die  Annahme  der  früheren  Autoren  betrifft, 
dass  die  frühzeitige  Operation  selbst  im  Falle  des  Gelingens  nutzlos  sei,  so 
wird  diese  Annahme  sowohl  durch  die  bereits  erwähnte  Verbesserung  der 
allgemeinen  Qesundheitsverhältnisse  der  Kinder  widerlegt,  als  auch  nament- 
lich nooh  durch  die  Vortheile  der  frühzeitigen  Operation  für  die  Sprache. 

Die  ersten  Autoren,  welche  die  frühzeitige  Operation  ausführten,  unter 
ihnen  auch  Billroth,  gaben  sieb  der  Hoffnung  hin,  dass  die  frühzeitig  ope* 
rirten  Kinder  ganz  von  selbst,  durch  die  bessere  Entwicklung  der  Qaumen- 
muscolatur  eine  normale  Sprache  erlangen  würden. 

Diese  Hoffnung  konnte  sich  allerdings  nicht  erfüllen.  Wir  können  duroh 
die  Operation  nur  die  Befähigung  schaffen,  später  durch  Uebungen  eine 
normale  Sprache  zu  erlernen,  und  das  Einzige,  was  man  durch  die  früh- 
zeitige Operation  erwarten  darf,  ist,  dass  diese  Befähigung  hänfiger  ohne  Zu- 
hilfenahme eines  Raohenobturators  und  um  so  schneller  erreicht  wird,  je 
früher  mau  operirt. 

Spannt  man  von  vornherein  die  Erwartungen  nicht  über  dies  allein  zu- 
lässige Maass  hinaus,  so  überzeugt  man  sich  davon,  dass  die  betreffenden 
Vortheile  in  der  That  sich  in  der  erfreulichsten  Weise  bemerklich  machen. 
Dies  habe  ich  schon  in  früheren  Jahren  an  Patienten  nachgewiesen,  die  bei 
der  Operation  4—8  Jahre  alt  gewesen  sind,  und  ich  bin  jetzt  einen  Schritt 
weiter  gelangt,  indem  ich  Dasselbe  heute  bei  nooh  viel  frühzeitiger  operirten 
Patienten  darzuthun  vermochte. 

(Der  Vortrag  wird  ausführlich  in  der  Berliner  klinischen  Wochenschrift 
veröffentlicht  werden.) 

Herr  Schede  (Hamburg):  M.  H. !  Ich  möchte  doch  darauf  aufmerksam 
machen,  dass  der  Wunsch  des  Herrn  Küster  nach  statistischen  Mittheilungen 
so  weit  es  an  mir  liegt,  bereits  erfüllt  worden.  Ich  habe  im  Jahre  1889  einen 
meiner  Assistenten  veranlasst  (Dr.  August  Predöhl:  Zur  operativen  Behand- 
lung der  Gaumenspalten.  Jahrbücher  der  Hamburgischen  Staatskrankenan- 
stalten, I.  Bd.,  Leipzig,  1890.)  die  Erfahrungen  zusammenzustellen,  die  ich 
in  den  ersten  10  Jahren,  die  ich  damals  in  Hamburg  war,  gemacht  hatte. 
Soviel  ich  mich  erinnere,  waren  es  etwa  30  Fälle,  die  sämmtlich  geheilt  sind, 
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die  meisten  mit  nur  einer  Operation.  Das  Operationsverfakren,  das  ich  ver- 
folge, ist  kaam  verschieden  von  dem  alten  L an genbeck^ sehen,  nur  dass  ioh 
die  Seitenschnitte  im  Allgemeinen  so  weit  vergrössere,  wie  sie  eben  gerade 
nöthig  sind,  am  die  Spannang  aufsaheben.  Jodoformcollodium  und  Tampon- 
nade  wird  nicht  angewandt.  Ich  glaube,  es  genügt  in  der  That,  wenn  man 
nur  sorgfältig  näht.  Die  Naht  wird  theils  mit  der  Bruns' sehen  gestielten 
Nadel,  theils  mit  dem  Hage  dorn 'sehen  Schief  maul  ausgeführt.  Erstere  be- 
nutze ioh  zu  den  durchgreifenden  Nähten  im  Bereich  des  harten  und  im  An- 
fangstheil  des  weichen  Gaumens.  Den  Rest  des  weichen  Gaumens  und  das 
Zäpfchen  nähe  ich  nur  mit  feinen  Hage  dorn 'sehen  Nadeln,  mit  welchen 
auch  oberüächliche  Nähte  zwischen  die  tiefgreifenden  am  harten  Gaumen  ge- 
legt werden. 

Die  Heilung  erfolgte  fast  ausnahmslos  prima;  kleinere  Defecte,  die 
einigemale  an  der  Grenze  zwischen  hartem  und  weichem  Gaumen  zuruck- 
blieben,  heilten  in  der  Regel  ohne  Anstand  nach  einigen  leichten  Aetzangen 
mit  Höllenstein. 

Was  nun  die  fnnctionellen  Resultate  anlangt  so  bin  ioh  im  Ganzen 
ausserordentlich  damit  zufrieden,  insofern  als  die  Kinder,  die  operirt  wurden, 
fast  ausnahmslos,  soweit  ich  es  wenigstens  in  der  Erinnerung  habe,  und  soweit 
als  später  das  Resultat  constatirt  werden  konnte,  nach  gehöriger  Uebung 
ziemlich  gut  oder  sehr  gut  sprechen  lernten.  Noch  -besser  lernten  die  Erwach- 
senen sprechen  und  zwar  habe  ich  da  zwei  Erfahrungen  gemacht,  wo  unmittel- 
bar nach  vollendeter  Heilung  ohne  besondere  Uebung  in  ganz  kurzer  Zeit  die 
Leute  absolut  gut  sprachen. 

Nun  möchte  ich  noch  auf  eins  aufmerksam  machen.  Selbstverständlich 
ist  ja  ein  richtiges  Sprechen  nicht  möglich,  wenn  das  Gaumensegel,  trotz  bester 
Vereinigung  so  kurz  ist,  dass  es  die  hintere  Rachenwand  nicht  erreicht.  In 
einem  Falle  dieser  Art  ist  es  mir  gelungen,  durch  eine  kleine  Nachoperation, 
die  allerdings  nicht  ganz  leicht  auszuführen  ist,  schliesslich  ein  ganz  voll- 
ständiges Resultat  herbeizuführen  und  den  Kranken  doch  davor  zu  bewahren, 
eine  Rachenprothese  anwenden  zu  müssen.  Das  machte  ich  so,  dass  ich  einen 
zungenförmigen  Lappen  aus  der  hinteren  Rachenwand  mit  der  Basis  nach  unten 
gelöst  und  mit  seiner  Spitze  an  das  Gaumensegel  angenäht  habe.  Ich  hatte 
ursprünglich  vor,  nachträglich,  wenn  die  Heilung  erfolgt  war,  die  Basis  dieses 
Lappens  zu  trennen,  so  dass  er  also  eine  wirkliche  Uvula  bildete.  Indessen 
war  das  Resultat,  ohne  dass  diese  Trennung  vollendet  wurde,  schliesslich 
fanotionell  sowohl  was  das  Essen  und  Trinken,  als  was  das  Sprechen  an- 
langte, ein  80  vollkommen  gutes,  dass  ich  später  diese  Trennung  unterlassen 
habe. 

Die  Operation  ähnelt  der  von  Scbönborn  vorgeschlagenen  und. ausge- 
führten, ist  aber  viel  weniger  ausgedehnt,  da  der  Rachenlappen  nur  bis  an 
das  vereinigte  Gaumensegel  zu  reichen  braucht,  nicht  die  Lücke  zwischen 
dem  unvereinigten  weichen  Gaumen  decken  soll. 

Herr  Sonnenburg  (Berlin):  M.  H.!  Ich  möchte  bei  diesem  kleinen 
Patienten  auf  eine  Eigentbümlichiteit  Ihre  Aufmerksamkeit  richten.  Wenn 
man  den  Oberkiefer  und  den  Unterkiefer  vergleicht,  so  fällt  Einem  auf  —  die 
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Herren ,  die  eben  mit  mir  diese  Untersnohnng  gemacht  haben ,  werden  das 
wohl  bestätigen  —  dass  der  Oberkiefer  entschieden  atrophisch  d.  h.  in  seinem 
Wachstham  im  Gegensatz  znm  Unterkiefer  znräckgeblieben  ist.  Nnn  wissen 
wir  durch  die  schönen  Untersachangen  von  Ehrmann*)  in  Mülhaasen,  dass 
die  constante  Folge  der  Uranoplastik ,  die  Querverengerang  des  Oberkiefers 
mit  Annäherang  der  Zahnarcaden,  bedingt  wird  darch  die  Narbenretraction 
an  den  Weichtheilen,  sowie  durch  Wachsthamshemmang.  Je  früher  die  Ope- 
ration gemacht  wird ,  am  so  aasgesproohener  sind  diese  Yeränderangen ,  die 
dann  noch  mit  einer  hafeisenförmigen  Inflezion  der  Zahnreihen  einherzagehen 
pflegen.  Ehr  mann  räth  daher  mit  Recht  bei  darchgehenden,  besonders  aach 
bei  bilateralen  Spalten  erst  nach  YoUendang  des  Knochenwachsthams  am 
Kiefer,  also  nach  der  zweiten  Zahnang  die  Operation  Torzanehmen.  Bei  dem 
von  Herrn  Wolff  vorgestellten  Patienten  liegen  offenbar  ähnliche  Verhältnisse 
vor.  Der  Oberkiefer  ist  in  seiner  Entwicklang  zarückgeblieben  und  passt 
nicht  mehr  ganz  zum  Unterkiefer,  daher  aach  das  mangelhafte  Verhältniss  der 
Zähne  des  Ober-  und  Unterkiefers  zu  einander.  Es  fällt  Einem  sofort  auf, 
wenn  der  Patient  den  Mund  öffnet,  wie  eigenthämlich  zusammengezogen,  selbst 
atrophisch  auch  die  Oberlippe  im  Verhältniss  zu  dem  breiten  Unterkiefer  and 
der  Unterlippe  erscheint.  Ich  glaube,  das  ist  gerade  der  Qrand,  waram  diese 
Operation  nicht  in  den  ersten  Lebensjahren  oder  auch  noch  fräher  ausgeführt 
werden  sollte,  sondern  weshalb  man  besser  thut,  bis  nach  der  zweiten  Zahnang 
zu  warten.  Ich  habe  daher  nur  ausnahmsweise  bei  nicht  vollständigen  Spalten 
früher  operirt  und  habe  so  gute  Resultate,  dass  ich  keinen  Qrand  habe,  von 
diesen  alten  Vorschriften  Langenbeck's  abzagehen. 

Herr  Julius  Wolff:  Ich  bemerke,  dass  ich  vorhin  auf  dieses  Vorstehen 
des  Unterkiefers  vor  dem  Oberkiefer  aufmerksam  gemacht  habe.  (Herr 
Sonnenbarg:  Aber  die  Deotungl).  Ja,  ichglaube  eben,  dassHerrn  Sonnen- 
barg's  Deutung  irrthümlich  ist.  Bei  dem  vorgestellten  Knaben  handelt  es 
sich,  wie  Sie  aus  der  vollkommen  normalen  Gesiohtsbildung  ersehen ,  keines- 
wegs am  eine  Atrophie  des  Oberkiefers.  Das  Vorstehen  der  Uoterkieferzähne 
vor  denen  des  Oberkiefers  ist  eine  Erscheinung,  die  man  häufig  bei  Menschen 
sieht,  welche  mit  durchaas  normalem  Oanmen  geboren  sind.  In  keinem  ein- 
zigen meiner  Fälle  von  frühzeitiger  UranoStaphyloplastik  habe  ich  nach- 
träglich eine  Atrophie  des  Oberkiefers  eintreten  sehen. 

Herr  Küster:  Herr  Wolff  hat  mir  vorgehalten,  dass  ich  die  Frage  des 
Blutverlustes  und  die  Massnahmen,  um  denselben  zu  vermeiden,  gar  nicht 
berührt  habe.  Ich  gebe  zu,  dass  das  ein  Mangel  ist.  Indessen  muss  ich  ge- 
stehen, dass  ich,  abgesehen  von  ganz  kleinen  Kindern,  die  ich  nicht  operire, 
die  Wolff 'sehe  Methode  der  Compression  für  überflüssig  halte.  Wir  haben 
allerdings  schon  seit  langen  Jahren  —  ich  habe  das  von  meinem  Lehrer 
Wilms  bei  ähnlichen  Operationen  schon  gesehen  —  die  Oompiession  mit 
Schwämmen  jedesmal  dann  gemacht,  wenn  eine  stärkere  Blutung  eintrat.  Die 
Compression  wurde  dann  so  lange  fortgesetzt, ,  bis  die  Blutung  stand.     Das 


*)  Les  Operations  plastiques   sur  le  palais  chez  Tenfant,  lears  rösultats 
61oign6s  Paris,  Aloan  1889. 
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gMohieht  anoh  heute  noch  bei  meiDen  Operationen  am  Qaamen.  Bei  älteren 
Kindern  indessen  ist  die  Blntang  meistens  so  gering,  dass  ioh  darauf  gar 
nioht  Acht  gebe,  and  ioh  glaube,  äer  Vortheil  ist  obenso  gross,  wenn  man 
die  Operation  sohnell  und  mit  etwas  Blutverlust  macht,  als  wenn  man  sie 
langsam  und  der  Oompression  su  Liebe  mit  fortwährenden  Unterbrechungen 
macht.  Für  kleinere  Kinder  in  den  ersten  Lebensjahren  ist  Das  erforderlich, 
das  gebe  ich  su;  aber  kleine  Kinder  rathe  ich  eben,  nicht  zu  operiren. 

Bei  der  Frage  der  frühzeitigen  Operation  ist  offenbar  das  entscheidende 
Moment,  ob  wir  uns  davon  einen  besonders  günstigen  Einfluss  auf  die  Wieder- 
herstellung der  Function  versprechen  dürfen.  Da  muss  ich  nun  sagen,  dass 
ich  aus  den  Ausführungen  des  Collegen  Wolff  nicht  entnommen  habe,  ob 
solche  Yortheile  in.  der  That  aus  seinem  Verfahren  erwachsen.  Allerdings 
sprach  ich  davon,  dass  man  damit  die  Racbenprothese  vermeide.  Diese  wird 
aber  überhaupt  jetzt  immer  seltener  angewandt.  Die  Uebungen  sind  derart, 
dass  man  wenigstens  in  der  Hälfte  der  Fälle  —  ich  habe  vorhin  davon  ge- 
sprochen ^  eine  Rachenprothese  gänzlich  entbehren  katin;  ja,  wahrscheinlich 
wird  es  dahin  kommen,  dass  ein  für  alle  Mal,  mit  Ausnahme  weniger  Fälle, 
die  Rachenprothese  wegfällt.  Das  ist  also  gleichfalls  kein  Beweis  für  die 
Nothwendigkeit  der  Operation  im  frühen  Alter. 

Das  JodoformooUodium  will  ich  gern  hingeben,  darauf  lege  ich  gar  kein 
Gewicht,  sondern  halte  es  für  eine  blosse  Nebensache.  Anders  ist  es  mit  der 
Tamponnade;  in  Bezug  darauf  muss  ich  aufrecht  halten,  was  ich  in  meinem 
Vortrage  gesagt  habe. 

Herrn  Collegen  Schede  erwidere  ich,  dass  ich  bedauere,  seine  Arbeit 
übersehen  zu  haben.  Freilich  steht  dieselbe  in  einem  Journal,  welches  nicht 
leicht  zugänglich  ist  und  merkwürdiger  Weise  ist  darüber  nicht  einmal  ein 
Referat  erschienen,  so  dass  ich  in  der  Tbat  nicht  in  der  Lage  gewesen  bin, 
davon  Kenntniss  zu  nehmen.  Ich  werde  jedoch  das  Versäumte  nachholen. 
Eine  Behauptung  Schede's  muss  ich  indessen  ganz  entschieden  bestreiten. 
Er  sagte  nämlich,  es  sei  ja  selbstverständlich,  dass  eine  normale  Sprache 
nicht  möglich  sei,  wenn  das  Velum  nicht  den  Rachenwulst  erreicht  Ich  habe 
bereits  vorhin  davon  gesprochen,  dass  Trölat  und  Andere  die  Mittheilung 
machen ,  dass  eine  fast  normale  oder  sogar  zuweilen  ganz  normale  Sprache 
bei  bestehendem  Spalt  möglich  sei;  und  ioh  selber  kann  Ihnen  wenigstens 
einen  Fall  vorzeigen,  in  welchem  auch  nach  der  Operation  der  Abstand 
zwischen  dem  Velum  und  dem  Passav aufsehen  Wulst  11  mm  betrag. 
Durch  die  Uebungen,  welche  Herr  Dr.  Outzmann  mit  seinem  Handobturator 
vorgenommen  hat,  ist  dieser  Abstand  bis  auf  4  mm  vermindert  worden.  Die 
hintere  Rachenwand  wird  aber  auch  heute  noch  nicht  durch  das  gehobene 
Velum  erreicht,  und  dennoch  ist  die  Sprache  nahezu  normal  —  nicht  ganz, 
denn  es  ist  ein  ganz  leichter  nasaler  Beiklang  vorhanden,  aber  die  Sache  liegt 
doch  so,  dass  es  wahrscheinlich  bei  fortgesetzten  Uebungen  noch  gelingen 
wird,  eine  normale  Sprache  zu  erzielen.  Ich  glaube  also  in  der  That,  dass 
ein  genügend  langes  Velum  nicht  unbedingte  Voraussetzung  für  eine  normale 
Sprache  sein  müsse. 

D«atMh«  GeMUMh.  f.  Chinurgie.  XXII.  Congr.  I.  3 
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4)  Herr  Cz er 07  (Heidelberg):  Ueber  sacrale  Operationen.  Ich 
glaube  mioh  nicht  im  Widersprach  mit  der  Heinang  der  Mehrheit  anserer 
yerehrten  Mitglieder  zn  befinden,  wenn  ich  behaupte,  dass  die  innere  Behand- 
Inng  der  bösartigen  Qesohwülste  noch  so  lange  in  der  Luft  schweben  wird, 
bis  die  ätiologischen  Forsch nngen  über  dieselben  abgeschlossen  sind.  So  leb- 
haft sich  auch  die  Arbeiten  aaf  diesem  Qebiete  folgen,  so  müssen  wir  doch 
sagen,  die  Ursache  der  bösartigen  Geschwülste  ist  noch  nicht  aafgekiärt,  and 
es  lassen  sich  deshalb  die  Erfahrungen,  die  von  ätiologisch  genaa  anter- 
sachten  Infectionskrankheiten  gesammelt  worden  sind,  noch  nicht  aaf  die 
Krebse  übertragen.  Ich  glaabe  deshalb,  dass  die  Mittel,  wie  sie  in  der  letzten 
Zeit  mehrfach  empfohlen  worden  sind,  das  Fyoktanin,  die  sogen,  innere  Des- 
infection  mit  Kreolin  and  Lysol,  die  Behandlung  mit  Spermin  and  Gancroin 
nicht  als  rationell  begründete  Methoden  bezeichnet  werden  können.  Wenn 
auch  das  empirische  Suchen  nach  Krebsmitteln  seine  Berechtigung  hat,  so 
war  es  mir  gerade  bei  der  Gancroin- Arbeit  von  Adamkiewicz,  welche  sich 
mit  einem  wissenschaftlichen  Mäntelohen  drapirt,  nicht  möglich,  den  kühnen 
Sprüngen  des  Autors,  welche  der  üblichen,  inductiven  Methode  widersprechen, 
zu  folgen.  Es  ist  wohl  nicht  ohne  Bedeutung,  wenn  auch  hier  in  unserem 
Gongresse  dieser  Meinung  Ausdruck  verliehen  wird. 

Wenn  die  Sache  nun  so  liegt,  so  bleibt  uns  nichts  übrig,  als  dass  wir 
auf  der  viel  begangenen,  aber  sehr  langsam  vorwärts  führenden  Bahn  der 
operativen  Behandlang  der  bösartigen  Geschwülste  weiter  zu  kommen  trachten. 
Es  war  sehr  dankenswerth,  dass  beim  letzten  Gongress  Herr  01s hausen 
uns  gezeigt  hat,  in  welcher  Weise  eine  sorgfältige  Bearbeitung  eines  concen- 
trirten  Materials,  wie  es  die  Gynäkologen  besitzen,  uns  fördern  kann.  Bei 
dieser  Gelegenheit  gab  er  dem  Gedanken  Ausdruck,  dass  die  Gynäkologen, 
soweit  es  sich  um  die  Exstirpation  der  Gebärmutter  wegen  Garcinom  handelt, 
im  Allgemeinen  keinen  Grund  haben,  von  der  bis  dahin  bewährten  Methode 
der  vaginalen  Exstirpation  abzugehen.  Herr  Gollege  Schede  war  so  glück- 
lich, sofort  mit  einer  grossen  Zahl  von  Erfolgen  aufwarten  zu  können,  welche 
er  mit  der  sacralen  Methode  derHysterektomie  erzielt  hatte.  Seitdem  Hochen- 
egg  und  Herzfeld  die  Indioationen  für  diesen  von  Kraske  gebahnten  Weg 
erweitert  haben,  ist  die  Methode  vielfach  modificirt  worden,  aber  mit  wenigen 
Ausnahmen  haben  sich  die  deutschen  Frauenärzte,  trotz  des  glänzenden  Yor- 
antritts  von  He  gar,  nicht  sehr  für  dieselbe  erwärmt.  Das  mag  weniger  daran 
liegen,  dass  die  Gynäkologen  seltener  mit  Hammer  und  Meissel  umzugehen 
gewohnt  sind,  als  daran,  dass  die  Ghirurgen  schon  viel  länger  und  häufiger 
Veranlassung  haben,  den  perinealen,  sacralen  und  parasacralen  Weg  zur 
Untersuchung  von  Geschwülsten  und  Erkrankungen  der  Blase,  des  Mastdarms 
und  der  übrigen  Beckenorgane  zu  gehen.  Ich  glaube,  dass  die  sacrale  Me- 
thode der  Exstirpation  des  Uterus  dieselben  Phasen  durchmachen  wird,  wie 
wir  es  für  die  sacrale  Exstirpation  des  Mastdarms  erlebt  haben :  Anfangs  eine 
zurückhaltende  Beobachtung  und  strenge  Kritik ,  dann  eine  zu  weit  gehende 
Begeisterung  für  die  Methode  und  der  Versuch,  sie  zu  der  allgemeinen  zu 
machen  für  die  Exstirpation  des  caroinomatösen  Uterus,  und  endlich  wieder 
die  Ueberzeugung,  dass  sie  doch  eingreifender  ist,  als  die  bewährte  vaginale 
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Methode,  dass  man  deshalb  diese  als  typische  Methode  für  die  relativ  leichter 
zaganglichen  Formen  behalten  solle,  dass  man  aber  mit  der  sacralen  Methode 
eine  Reihe  von  Fällen  noch  operiren  kann,  die  auf  vaginalem  and  parasaora- 
lem  Wege  nicht  zu  operiren  sind.  Man  wird  sich  bald  überzeagen,  dass, 
wenn  man  die  Indicationen  weiter  steckt,  die  Erfolge  weniger  günstig  werden, 
weil  man  Fälle,  die  schon  zn  weiK  vorgerückt  waren,  noch  operirt  and  des- 
halb die  Danerresaltate  zn  wünschen  übrig  lassen. 

Ich  möchte  deshalb  kein  allzu  grosses  Gewicht  daraaf  legen,  dass  von 
8  sacralen  Operationen,  welche  ich  wegen  Carcinom  der  Vaginalportion  aas- 
zaführen  Gelegenheit  hatte,  bloss  ein  Fall  im  Shock  gestorben  ist,  weil  die 
Operation  sehr  ausgedehnt,  langdauernd,  die  Patientin  sehr  stark  heranter- 
gekommen  war  und  ein  Stück  der  Blase  resecirt  werden  musste,  während  die 
anderen  sieben  zunächst  nach  der  Operation  gesund  wurden  und  dass  von 
diesen  sieben  Patientinnen  leider  bloss  eine  noch  nach  3V2  Jahren  ohne  Re- 
oidiv  am  Leben  ist,  während  die  anderen  in  kürzerer  oder  längerer  Zeit  an 
Recidiven  zu  Grande  gingen.  Ich  glaube  bei  dieser  Gelegenheit  gleich  be- 
tonen zu  müssen,  dass  vielleicht  die  von  mir  bis  dahin  geübte  Methode  das 
Entstehen  der  localen  und  continuirlichen  Recidive  begünstigt  haben  könnte. 
Durch  die  relativ  häufigen  oontiouirlichen  Recidive  habe  ich  (wie  auch  Stein- 
thal u.  A.)  mich  nicht  des  Gedankens  erwehren  können,  dass  die  offene 
Yaginalwunde  zur  Implantation  des  Garcinoms  während  der  Operation  ausser- 
ordentlich geeignet  ist.  Ich  war  ursprünglich  der  Meinung,  es  sei  gleich- 
gültig, ob  man  rechts  oder  links  vom  Mastdarm  operirt,  es  sei  besser,  zuerst 
von  der  Vagina  aus  das  Carcinom  zu  umschneiden  und  dadurch  sich  die  Ab- 
grenzung der  Vaginalportion  zu  erleichtern.  Ich  habe  mich  bei  verschiedenen 
Operationen  überzeugt,  dass  die  Eröffnung  der  Douglas 'sehen  Tasche  rechts 
vom  Mastdarm  schneller  und  onblotiger  zu  machen  ist,  als  links.  Da  die  In- 
feotion  des  Peritoneums  und  der  Vaginalwunde  mit  Carcinom  möglichst  ver- 
mieden werden  soll,  glaube  ich,  dass  die  von  Herzfeld  (Centralbl.  f.  Gynäk. 
1 893.  No.  2)  genau  beschriebene  Methode  wohl  am  besten  den  anatomischen 
Anforderungen  bei  der  sacralen  Uterusexstirpation  entspricht,  wenn  ich  auch 
den  Haut-  und  Knochenschnitt  etwas  anders  lege.  Kleine  Abweichungen  von 
der  Methode  wird  jeder  etwas  atypische  Fall  nothwendig  machen.  Sowohl 
Herzfeld  und  P.  Müller,  als  auch  Hochenegg  in  seiner  letzten  Arbeit, 
haben  die  Resection  am  Kreuzbein  möglichst  einzuschränken  gesucht ,  oder 
sind  selbst  auf  die  einfache  Verneuil- Kocher'sche  Steissbeinresection  zu- 
rückgegangen, die  allerdings  mehr  zu  einer  parasacralen  Methode  (Wölfler, 
Zuokerkandl)  umgewandelt  wurde.  Hochenegg  hat  dafür  den  Damm- 
sohnitt  hinzugefügt,  am  nach  Freilegung  der  vorderen  Vaginal  wand  von  der 
Vagina  aas  den  Uterus  zu  ezstirpiren  *),  Der  Weg  ist  mir  nicht  neu.  Ich 
habe  vor  etwa  2  Jahren  bei  einer,  wie  ich  glaube,  sonst  unheilbaren  Vesico- 
Vaginalfistel  die  Methode  angewandt,  um  diese  Fistel  zu  heilen.  Es  war  ein 
etwa  2  Finger  breiter  Defekt,  der  auf  der  rechten  Seite  der  Beckenwand 
narbig  angewachsen  war  und  der  durch  die  gewöhnlichen  Methoden  der  Bloss- 

*)  P.  Müller  spaltet,  wenn  ich  die  Beschreibung  recht  verstehe,   bloss 
die  Seheide,  aber  nicht  den  Damm. 
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legQDg  nicht  genügend  freigelegt  werden  konnte.  Ich  spaltete  den  Damm 
parasaoral  aaf  der  rechten  Seite  and  konnte  nan  den  Fistelrand  in  zwei 
Blätter  spalten,  die  Blasensohleimhant  mit  Catgat  in  erster  nnd  die  Vaginal- 
schleimbaat  mit  Silkworm  in  zweiter  Etage  znn&hen.  Die  Heilang  erfolgte 
in  einer  Sitzung,  die  Gontinenz  der  Blase  and  die  Periode  stellten  sich  yoll- 
kommen  ein,  so  dass  die  Patientin  sehr  bald  daraaf  in  gate  Hoifnang  kam  und 
auch  später  normal  entbunden  wurde.  Ja  schon  im  Juni  1888  habe  ich  bei 
einer  jungen  Pran  ein  acut  entstandenes  kindskopfgrosses  Myosarkom  des 
linken  Ligam.  sacrouterinum,  welches  fest  mit  der  Symphysis  sacro-iliaca  ver- 
wachsen  war,  durch  den  hinteren  Vaginal-  und  Dammschnitt  enuoleirt.  Leider 
war  die  Operation  so  blutig,  dass  die  Patientin  einige  Stunden  nach  derselben 
collabirte.  Ich  wollte  haoptsächlich  darauf  hinweisen,  dass,  wie  mir  scheint, 
der  Werth  der  sacralen  Methode  darauf  beruht,  dass  wir  eine  ziemlich  ans- 
giebige  Zahl  Ton  Indikationen  dafür  finden  können.  Ein  Theil  davon  ist  ja 
theoretisch  von  Hochenegg  u.  A.  aufgestellt  worden,  und  ich  möchte  einen 
kleinen  Beitrag,  die  sacrale  Methode  weiter  in  ihren  Indicationen  auszudehnen, 
liefern.  Ausser  dem  Carcinom  der  Yaginalportion  waren  es  zunächst  zwei 
bösartige  Geschwülste  des  Uteruskörpers,  welche  Veranlassung  zar 
Ezstirpation  gaben. 

In  dem  einen  Falle  handelte  es  sich  um  ein  Mädchen  von  etwa  20  Jahren, 
das  starke  Blutungen  und  jauchenden  Ausflusa  bekam.  Es  war  nicht  festzu- 
stellen, ob  ein  Abort  vorangegangen  war.  Hinterher  wurde  aber  zugestanden, 
dass  doch  ein  intimer  Umgang  stattgefunden  hatte.  Wir  machten  erst  die 
Ausschabung,  fanden  Decidualreste ,  glaubten ,  es  wäre  Abort  mit  Resten  der 
Deoidua.  Da  die  Blutungen  bald  wiederkehrten  machten  wir  zum  zweiten  Mal 
eine  Ausschabung.  Dabei  bekamen  wir  schon  Massen ,  die  mehr  sarkomatös 
aussahen  aber  mit  grossen  Deciduazellen  versehen  waren.  Wir  riethen ,  den 
Uterus  exstirpiren  zu  lassen,  allein  Patientin  kam  erst  wieder,  als  der  Uterus 
schon  über  kindskopfgross  geworden  war.  Da  sich  sogar  ein  metastatischer 
Vaginaltumor  entwickelt  hatte ,  konnte  man  an  der  Malignität  des  Tumors 
nicht  mehr  zweifeln.  Die  Patientin  litt  sehr  und  war  ausserordentlich  herunter- 
gekommen, so  dass  ich  mich  entsohloss,  den  Tumor  auf  sacralem  Wege  zu 
entfernen.  Weil  derselbe  ausserordentlich  stank  und  jauchte  konnte  man  ihn 
nicht  durch  den  Bauchschnitt  entfernen,  und  weil  er  zu  gross  war,  war  die 
vaginale  Exstirpation  unmöglich.  Die  Patientin  erholte  sich,  trotz  der  sehr 
schwierigen  Verhältnisse,  unter  denen  die  Operation  ausgeführt  wurde,  ziemlich 
gut  und  konnte  nach  Hause  entlassen  werden,  wo  sie  aber  bald  an  Metastasen 
zn  Qrunde  ging.  Die  Geschwulst  stellte  sich  als  Myxosarkom  mit  grossen 
Deciduazellen  (Deciduoma  malignum)  heraus. 

In  einem  zweiten  Falle  (Frau  yon  53  Jahren)  war  vor  1 4  Jahren  von 
Bischof  in  Basel  die  Amputation  der  Vaginal portion  gemacht  worden,  an- 
geblich wegen  Carcinoma  cervicis.  Dann  kamen  profuse  Blutungen,  die  sie 
yeranlassten ,  mehrere  Frauen  -  Aerzte  zu  consultiren,  die  alle  von  weiteren 
operativen  Eingriffen  abriethen.  Als  die  Dame  zu  mir  kam,  war  sie  durch 
die  vielen  fortgesetzten  Blutungen  und  Schmerzen  so  heruntergekommen,  dass 
ich  jeden  operativen   Eingriff   für  ^gerechtfertigt  ansehen   mosste,   da  die 
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Patientin  sonst  sioher  bald  gestorben  w&re.  Es  fand  sieb  ein  mannskopf- 
grosses  Gorpos-Hyom,  dann  ein  paraoerricaler  Tomor  and  aasserdem  eine 
Wacbemng  des  Endometriams,  die  ich  zanächst  nicht  als  maligne  diagnosti- 
oiren  konnte.  Ich  machte  per  laparotomiam  die  Exstirpation  des  paraoerri- 
kalen  Myoms,  trag  den  Uteraskdrper  ab  mit  elastisoher  Absohnörang  des 
Halses,  abem&hte  and  versenkte  den  Stampf  nach  Schröder.  Die  Heilang 
gelang  ganz  gat.  Erst  im  3.  Monate  entwickelte  sich  secand&r  eine  ciream- 
Scripte  Peritonitis,  von  der  die  Patientin  schliesslich  genas.  Dann  aber 
stellte  sich  ein  übelriechender  Aasflass  ein,  der  daraaf  hinwies,  das  wahr- 
scheinlich im  Cervix  doch  noch  maligne  Degenerationen  bestehen  könnten.  Ein 
Jahr  nach  der  ersten  Operation  sah  ich  mich  nochmals  veranlasst,  einen  Ein- 
griff za  machen,  and  weil  der  Cervixrest  and  die  Vaginalportion  angeschwollen 
waren,  fest  darch  Narben  fixirt  im  Becken,  absolut  anbeweglich,  konam  ein 
Zastand.  bei  dem  weder  die  vaginale  Methode  noch  die  Laparotomie  sar  Be- 
seitigang  genügten,  machte  ich  aach  hier  die  sacrale  Exstirpation,  mit  welcher 
sich  die  Qeschwalst,  die  sich  aas  dem  Cervixrest  entwickelt  hatte,  verh&ltniss- 
mftssig  leicht  entfernen  Hess.  Dabei  stellte  sich  heraas,  dass  in  der  That  vom 
Bndoroetriam  aasgehend  eine  maligne  Degeneration  bestanden  hatte,  die  zar 
Exstirpation  nötbigte.  In  diesem  Falle  war  es  mir  auffallend,  wie  lange  die 
sacrale  Narbe  schmerzhaft  blieb.  Ich  komme  aaf  diese  Frage  noch  sp&ter 
zurück.  Obgleich  sich  die  Patientin  von  der  Operation  ziemlich  rasch  erholte, 
ist  sie  immer  noch  nicht  als  vollkommen  genesen  zu  bezeichnen. 

In  zwei  anderen  Fällen  waren  es  Dermoide,  die  fest  im  Becken  fixirt 
waren.  Der  eine  Fall  war  von  anderer  Seite  schon  mit  Inoision  und  Aus- 
schabung jahrelang  behandelt  worden.  Es  jauchte  immer  wieder  durch  die 
Scheide  und  Heilung  kam  nicht  zu  Stande.  Ein  ganz  fest  sitzender  derber 
Sack,  der  von  der  Beckenwand  nicht  zu  verschieben  war,  wurde  durch  die 
sacrale  Operation  verhältnissmässig  leicht  entfernt.  Ebenso  in  einem  anderen 
Falle,  wo  ein  Dermoid  des  Ovariums  complicirt  war  mit  Carcinoma  recti,  wo 
also  dieses  an  sich  schon  die  sacrale  Operation  indicirte. 

Auch  ein  paracervicales  fest  eingekeiltes  Myom,  das  sich  bei  der  Unter- 
suchung absolut  nicht  verschieben  Hess,  gab  mir  Veranlassung  zu  einer  sacralen 
Exstirpation.  Ich  weiss  allerdings,  dass  auch  ganz  festsitzende  paracervioale, 
derbe  Myome  sich  manchoral  per  laparotomiam  überraschend  leicht  euudeiren 
lassen,  wenn  in  der  Kapsel  wenig  blutende  Gewisse  sind.  Andererseits  hat 
wohl  Jeder,  der  öfter  solche  Operationen  ausführt,  die  Erfahrung  gemacht, 
dass  die  paracervicalen  Myome  manchmal  bloss  mit  Exstirpation  des  Uterus, 
manchmal  auch  garnicht  entfernt  werden  können.  Ich  glaube,  dass  der  sacrale 
Weg  der  directeste  ist,  um  das  Parametrium  zu  erreichen  und  solche  Tumoren 
zu  enuoleiren. 

Auch  bei  einem  grossen  paracervicalen  Tumor,  welchen  ein  junger 
Mann  zwischen  Rectum  und  Blase  oberhalb  der  Prostata  in  der  Gegend  der 
rechten  Samenblase  hatte,  leistete  mir  die  sacrale  Methode  ausgezeichnete 
Dienste.  Die  kindskopfgrosse  Qeschwalst  hatte  sich  daselbst  in  relativ  kurzer 
Zeit  entwickelt  und  war  an  der  Seite  der  Blase  nach  vom  zu  gewachsen. 
Die  Cystoskopie  ergab  nichts  weiter  als  eine  Prominenz  der  Blasen  •  Schleim- 
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haut.  Der  Urinbefand  normal.  Es  wurde  deshalb  der  Verdacht  aosgesproohen, 
es  könnte  sich  am  versprengte  Myome  der  Prostata  handeln.  Das  rasche 
Wachsthnm  sprach  aber  mehr  für  Sarkom.  Es  wurde  zunächst  die  Explorati?- 
Operation  parasacral  ansgefuhrt  und  auf  der  rechten  Seite  des  Rectnm  der 
Tumor  freigelegt.  Um  mehr  Platz  zu  gewinnen,  wurde  ein  Qaerschnitt  über 
den  4.  Sacralwirbel  gefuhrt,  der  Knochen  quer  durchmeisselt  und  nach  der 
linken  Seite  umgelegt.  Nun  Hess  sich  die  Geschwulst,  allerdings  in  Stücken, 
relati?  leicht  entfernen.  Die  ganze  Blase  war  ausserordentlich  gut  zu  über- 
sehen und  blieb  auch  intact,  da  dor  Tumor,  welcher  Yielleicht  vom  Samen- 
bläschen  ausging,  von  der  Schleimhaut  und  Muscnlaris  der  Blase  abgelöst 
werden  konnte.  Der  Ureter  wurde  nicht  verletzt  und  die  Heilung  erfolgte 
ziemlich  rasch. 

Weniger  glucklich  war  ich  in  zwei  Fallen  von  Atresiaani,  bei  denen 
der  zunächst  versuchte  übliche  Perinealschnitt  nicht  zum  Ziele  führte.  In  dem 
einen  Falle  lag  die  Atresia  recti  etwa  2  ^,\  cm  oberhalb  der  Analöffnung,  und 
bei  dem  Versuch  zunächst  perineal  zu  präpariren,  koonte  ich  den  Darm  nicht 
finden.  In  diesem  Falle  habe  ich  zum  ersten  Mal  eine  osteoplastische  Resection 
des  Os  sacrum  und  des  Os  coccygis  gemacht,  und  zwar  nach  der  Methode,  die  in 
jüngster  Zeit  Rydygier  und  vor  ihm  schon  Rehn  empfohlen  hat,  also  ein 
linker  parasacraler  Schnitt,  dann  einen  Querschnitt  darauf  in  der  Höhe  des 
vierten  Sacralwirbels,  quere  Durcbmeisselung  und  Seitwärtslagerung  des 
5.  Kreuzbein  wirbeis  und  Steissbeins,  wodurch  man  besser  als  bei  anderen 
osteoplastischen  Operationen  den  Beckenraum  freilegen  kann.  Es  gelang  auf 
diese  Weise  sehr  leicht,  das  untere  Ende  des  Rectums  zu  finden  und  die  Anal- 
öffoung  an  der  richtigen  Stelle  zu  etabliren.  Leider  ist  das  Kind,  welches 
sehr  schwach  und  bei  dem  schon  vorher  eine  Function  mit  dem  Trocart  ge- 
macht worden  war,  an  Peritonitis  zu  Grunde  gegangen,  die  aber  mit  der 
sacralen  Operation  nicht  zusammenhing. 

In  einem  zweiten  Falle  versuchte  ich  nochmals  die  osteoplastische  Me- 
thode, weil  an  Stelle  des  Rectums  am  untersten  Pole  der  Körperaxe  sich  ein 
parenchymatöses  Organ  befand,  dass  sich  bei  genauer  Untersuchung  als  Niere 
erwies.  Leider  konnte  ich  auch  durch  die  sacrale  Oeffnang  den  Darm 
nicht  finden,  da  das  ganz  kleine  Becken  durch  die,  wie  sich  später  heraus- 
stellte, einzige  unpaarige  Niere  ausgefüllt  war.  Es  blieb  mir  deshalb  nichts 
übrig,  als  die  Sacralwunde  wieder  zuzunähen  und  die  Colostomia  iliaca  zu 
machen.  Das  Kind  überstand  die  Operationen  sehr  gut,  lebte  noch  4  Wochen 
und  die  Wunde  war  vollkommen  geheilt,  als  es  von  einer  Kinderdiarrhöe  weg- 
gerafft wurde.  ~  Auch  die  Exstirpation  des  unteren  Endes  desOs  sacrum  wegen 
eines  Chondrosarcoms  habe  ich  einmal  zu  machen  Gelegenheit  gehabt. 
Ich  musste  das  Kreuzbein  bis  zum  2.  Sacralwirbel  hinauf  und  die  rechte 
Tuberositas  ossis  ilei  reseciren.  Dabei  wurde  die  dritte  Wurzel  des  Plexus 
sacralis  ebenfalls  verletzt.  Sie  Hess  sich  nicht  schonen,  weil  sie  mitten  durch 
den  Tumor  hindurchging.  Derselbe  Hess  sich  wohl  entfernen ;  allein  es  blieb, 
wie  nicht  anders  zu  erwarten  war,  dauernde  Lähmung  der  Blase  und  des 
Mastdarms,  Schwächung  der  unteren  Extremitäten  zurück.  Die  Patientin  hatte 
wohl  Erleichterung,  ist  aber  IV3  Jfthr  später  an  Recidiv  gestorben. 
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Noch  in  Ewei  F&llen  von  malignen  Tumoren  des  Beokens  bei  Frauen 
hatte  ich  Gelegenheit,  die  Methode  anzuwenden.  In  einem  Falle  war  es  ein 
Recidi?  naoh  einem  Sarkom  des  Uteruskörpers,  das  nach  der  Entfernung  sich 
zwischen  Blase  und  Mastdarm  entwickelt  hatte,  die  beiden  Organe  comprimirte 
und  die  Patientin  in  die  fürchterlichste  Lage  brachte.  Ich  legte  den  Tumor 
unten  ?om  Becken  aus  frei,  enudeirte  ihn  soweit  als  möglich  mit  dem  scharfen 
Löffel,  tamponnirte  die  ganze  Höhle  mit  50proc.  Chlorzinkgaze  und  erzielte 
daduroh  eine  Abstossung,  die  wenigstens  für  einige  Monate  der  Patientin 
Linderung  verschaffte.  In  einem  zweiten  Falle,  wo  der  Tumor  von  der  Sym- 
physis sacro-iliaoa  ausging  und  die  Nachbar- Organe  yoUkommen  verdrängte 
legte  ich  denselben  ebenfalls  roUkommen  frei,  enudeirte  ihn  in  derselben 
Weise  und  kauterisirte  mit  Chlorzink.  Merkwürdiger  Weise  ist  die  Patientin, 
die  ich  für  verloren  hielt,  naoh  Jahr  und  Tag  wieder  erschienen  in  blühender 
Gesundheit,  frei  von  Recidiven. 

Sie  sehen  also,  dass  wir  auf  diese  Weise  manchmal  im  Stande  sind, 
unerwartet  günstige  Resultate  zu  erzielen,  wenn  wir  auch  nicht  leugnen 
können,  dass  gerade  unsere  operativen  Eingriffe  bei  malignen  Tumoren  immer 
viel  zu  wünschen  übrig  lassen  und  dass  die  definitiven  Resultate  um  so 
schlimmer  ausfallen,  je  weiter  wir  die  Indicationen  ausdehnen.  Immerhin  ist 
es  nöthig,  die  operativen  Methoden  weiter  auszubilden.  Ich  glaube,  dass  wir 
für  den  sacralen  Weg  noch  weitere  Indicationen  finden  werden,  um  Tumoren 
zu  beseitigen,  die  auf  andere  Weise  nicht  entfernt  werden  können,  und  dass 
wir  in  der  vereinfachten  Osteoplastik  einen  Fortschritt  begrüssen  dürfen,  weil 
dabei  die  Nachtheile,  welche  manchmal  bei  der  Ezstirpation  der  Knochen  ent- 
stehen, die  Schmerzhaftigkeit  der  Narbe,  die  Verschiebung  und  Knickung 
des  Rectums,  das  Zurückbleiben  von  Fisteln  und  Darmbrüchen  (Schlange) 
durch  die  osteoplastische  Methode  vermieden  werden  können. 
(Sohluss  der  Sitzung  4  Uhr  5  Min.) 


Zweiter  SitEimgstag 

am  Donnerstag,  den  13.  April  1893. 

Eröffnung  der  Sitzung  um  10  Uhr  10  Minuten. 

1)  Herr  Küster  (Marburg)  [Vor  der  Tagesordnung]:  M.  H.I  Das  Kind, 
welches  ich  Ihnen  vorstelle,  ist  vor  zwei  Jahren  in  Behandlung  genommen 
worden.  Ich  darf  wohl  als  besonders  bemerkenswerth  hervorheben,  dass  das- 
selbe nur  5  Wochen  lang  in  Bezug  auf  Sprache  unterrichtet  worden  ist,  so 
dass  das  Resultat,  welches  jetzt  vorliegt,  in  verhältnissmässig  ausserordentlich 
kurzer  Zeit  erreicht  wurde.  (Demonstration).  Es  handelte  sich  in  diesem 
Falle  um  einen  sehr  breiten  durchgehenden  Spalt;  beim  Sprechen  wurden  die 
Gesichtsmuskeln  stark  in  Anspruch  genommen,  so  dass  dasselbe  mit  einem 
unangenehmen  Grimassensohneiden  verbunden  war. 
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2)  Herr  TOD  Heinleth  (Hambarg):  «Demonstration  eines  neuen 
Thorakometers.»*) 

3)  Disoassion  über  den  Vortrag  des  Herrn  Ozerny. 
Herr  Steinthal  (Stuttgart)**). 

Herr  Sohede  (Hamburg):  M.  H.!  lob  möchte  mir  nur  zu  der  Art  des 
operativen  Vorgehens  ein  Paar  Bemerkungen  erlauben.  Zunächst  glaube  ich, 
dass  die  Operation  ausserordentlich  erleichtert  wird  durch  das  Verfahren,  das 
ich  immer  angewandt  habe,  dass  man  in  Beckenhochlagerung  operirt.  Es 
giebt  selbstverständlich  eine  ganz  ausserordentlich  viel  geringere  Blutung,  als 
wenn  man  in  Seitenlage  operirt,  und  ich  glaube,  dass  man  sich  nicht  nur 
dadurch  die  Operation  sehr  erleichtert,  sondern  dass  man  sich  auch  das  ganze 
Operationsfeld  viel  zug&nglicher  und  übersichtlicher  macht.  Dann  glaube  ich, 
ist  die  Methode,  die  ja  an  sich  theoretisch  Manches  für  sich  hat,  dass  man 
zuerst  in  den  Douglas  geht  und  den  Uterus  herabzieht,  dann  erst  das  Peri- 
toneum schliesst  und  mit  der  Eröffnung  der  Vagina  die  Operation  beendigt, 
diese  Methode  ist  gewiss  auch  geeignet,  die  Operation  zu  einer  viel  schwieri- 
geren  zu  machen,  als  sie  sein  würde,  wenn  man  den  Weg  geht,  den  ich  immer 
gegangen  bin,  mit  der  Amputation  der  Vagina  anzufangen  und  dann  den 
Uterus,  wie  man  das  bei  der  vaginalen  Ezstirpation  ja  jetzt  immer  macht, 
einfach  in  der  Richtung  der  Beckenaxe  herauszuziehen.  Man  kann  sehr  wohl, 
glaube  ich,  ehe  man  das  Peritoneum  eröffnet,  theils  durch  sorgf&llige  Irrigation 
der  Wunde,  theils  dadurch,  dass  man  die  herabgezogene  Portio  mit  Jodoform- 
gaze umwickelt  oder,  wenn  das  bequemer  erscheint,  dass  man  einen  Jodoform- 
gazetampon auf  die  Portio  auflegt  und  den  centralen  Scheidenstumpf  darüber 
vernäht,  die  Wunde  vor  Infection  schützen.  Ich  habe  wenigstens  niemals  ge- 
sehen, dass  ein  Recidiv  in  der  äusseren  Wunde,  in  den  Weichtheilen,  die  man 
zunächst  durchschneidet,  sich  einstellt,  sondern  die  Recidive  stellen  sich  in  der 
Regel  in  den  retroperitonealen  Qeweben  ein.  Ich  weiss  nicht,  ob  Herr  Czerny 
andere  Erfahrungen  gemacht  hat,  aber  ich  habe  in  meinen  zahlreichen  Fällen 
—  es  mögen  jetzt  doch  immerhin  einige  40  sein  —  nie  gesehen,  wenn  Reci- 
dive kamen,  dass  sie  in  den  äusseren  Weichtheilen  auftraten,  sondern  sie  ent- 
standen im  retroperitonealen  Gewebe,  in  den  Drüsen,  um  die  Ureteren  herum, 
auch  wohl  auf  dem  Peritoneum  selbst,  so  dass  ich  nicht  glaube,  dass  bei  den 
erwähnten  Vorsichtsmassregeln  dieQefahr  der  Infection  der  Wunde  durch  Krebs- 
jauche, die  unmittelbar  auf  die  Weiohtheile  fliesst,  sehr  gross  ist.  Ich  eröffne 
erst  ganz  zuletzt  das  Peritoneum,  nehme  den  Uterus  dann  heraus  und  schliesse 
das  Peritoneum  sofort  wieder  durch  eine  sorgfältige  Naht.  Zuletzt  wird  dann 
die  Vaginalwunde  zugenäht,  und  ich  muss  sagen,  ich  habe  nie  Schwierig- 
keiten dabei  gehabt.  Es  ist  mir  vielleicht  unter  allen  Fällen  zwei  oder  drei 
Mal  vorgekommen,  dass  die  Vagina  nicht  völlig  prima  geheilt  wäre. 

Was  die  Frage  anbelangt,  ob  man  links  oder  rechts  rem  Rectum  eingeht, 


*)  S.  Grosseie  Vorträge  und  Abhandlungen  No.  XIV. 
**)  Derselbe  hat  Das,  was  er  in  der  Discussien  gesagt  hat,  in  einem  unter 
No.  X.  der  grösseren  Abhandlangen  wiedergegebenen  Aufsatze  zusammengefasst. 
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80  riobtet  man  sich  meiner  Ansicht  nach  am  besten  danach,  auf  welcher  Seite 
die  meiste  Infiltration  der  Parametrien  Yorhanden  ist.  In  der  Regel  gehe  ich 
auf  der  rechten  Seite  des  Rectnms  ein,  weil  bei  dem  AnCBteigen  des  Reotams 
mehr  nach  der  linken  Seite  hin  ceteris  paribns  hier  der  Zugang  am  bequemsten 
ist.  Ist  aber  die  linke  Seite  die  starker  inflitrirte,  hat  man  die  grösseren 
Schwierigkeiten  für  die  Operation  auf  der  linken  Seite  zu  erwarten ,  so  wird 
man  in  der  Regel  wahrscheinlich  besser  thun,  das  Rectum  nach  rechts  hin  zu 
verziehen  und  links  von  ihm  einzuschneiden. 

Herr  Gussenbauer  (Prag):  Da  gestern  Herr  College  Gzerny  die  Me- 
thode der  osteoplastischen  Kreuzbeinreseotion  erwähnte,  so  will  ich  hier  kurz 
über  ein  Verfahren  der  temporären  Kreuzbeinreseotion  berichten,  welches  ich 
mir  schon  vor  Jahren  auszudenken  gezwungen  war,  und  welches  ich  erst  in 
einem  einzigen  Falle  kürzlich  versucht  habe. 

Vor  mehreren  Jahren  wurde  meiner  Klinik  von  einem  Gynäkologen  eine 
Frau  zugewiesen  mit  der  Diagnose  eines  Sarkoms  des  Kreuzbeins  in  der  Ezca- 
vatio  sacralis  in  der  Höhe  des  ersten  und  zweiten  Krenzbeinwirbels.  Die  Unter- 
suchung ergab  in  der  That  einen  Tumor  von  über  Faustgrösse,  der  weich, 
elastisch,  scheinbar  nicht  fluctnirend,  mit  dem  Knochen  fest  verbunden  war. 
Ich  studirte  den  Casus  mit  Bezug  auf  die  Frage  der  Möglichkeit  der  Bxstir- 
pation  und  kam  zu  der  Ueberzeugung,  dass,  wenn  man  nicht  das  ganze  Kreuz- 
bein ezstirpiren  könnte,  ein  künstlicher  Zugang  gemacht  werden  müsste,  um 
an  die  vordere  Fläche  des  Kreuzbeins  zu  gelangen.  Nach  einigem  Hin-  und 
Herdenken  kam  ich  auf  folgendes  Verfahren:  Mediane  Section  des  Kreuz- 
beins von  der  Höhe  des  ersten  oder  zweiten  Kreuzbeinwirbels  beginnend,  durch 
dasOs  coooygis  mit  sämmtlichen  Weichtheilen,  Durchsohneidung  des  Knochens 
mit  der  Stichsäge,  transversale  Section  des  Kreuzbeins  in  der  Höhe  zwischen 
dem  ersten  Kreuzbeinwirbel  mit  Schonung  der  sacralen  Nerven,  bogenförmige 
Resection  des  Os  ilei  in  seinen  Verbindungen  mit  dem  Os  sacrum  gegen  die 
Synchondrosis  sacro-iliaca.  Ich  versuchte  diese  Methode  zunächst  am  Cadaver 
und  war  überrascht,  zu  sehen,  dass  die  Sacralnerven  in  ihren  Austritts- 
löchern bei  der  Locomotion  der  dadurch  erzeugten  triangulären  Knochenweich- 
theillappen  sich  sehr  leicht  hin  und  her  bewegen. 

In  diesem  Falle  aber  hatte  ich  einige  Bedenken,  ob  der  Casus  denn  doch 
ein  Sarcom  sein  könnte.  Die  Frau  hatte  nämlich  einen  etwas  tuberkulösen 
Habitus,  und  wenn  auch  sonst  keine  tuberkulösen  Erscheinungen  nachzuweisen 
waren,  insbesondere  auch  kein  Fieber  bestand,  so  hielt  ich  es  doch  für  ange- 
zeigt, den  Casus  genauer  in  der  Narkose  nach  der  Methode  von  Simon  zu 
untersuchen,  und  siehe  da,  als  ich  mit  der  halben  Hand  untersuchte,  war  ich 
im  Stande,  bei  combinirter  Untersuchung  deutliche  Fluctuation  nachzuweisen. 
Nun  war  der  Fall  dahin  aufgeklärt,  dass  es  sich  hier  nicht  um  ein  Sarkom, 
sondern  offenbar  um  einen  kalten  Abscess  handelte,  und  so  war  es.  Ich  habe 
den  Fall  dann  operirt,  indemich  vor  dem  Steissbein  einging,  den  Abscess  eröff- 
nete u.  s.  w.    Das  gehört  nicht  hierher. 

Inzwischen  bin  ich  aber  nie  mehr  in  die  Lage  gekommen,  einen  solchen 
Gedanken  in  praxi  zu  verfolgen.  Erst  unlängst  wurde  mir  ein  Mann  von 
31  Jahren  zugeschickt,  ein  sehr  langer  Mann.     Er  hatte  ein  hocbliegendes 
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Mastdarmoarcinom.  Mit  meinem  Finger  war  ich  eben  im  Stande,  die  antero 
Grenze  des  Hastdarmcarcinoms  za  erreichen  and  etwas  Beweglichkeit  zu  oon- 
statiren.  In  diesem  Falle  schien  mir,  dass  die  gewöhnliche  sacrale  Methodo 
nach  College  Kraske  kaam  aasreichen  wörde,  and  ich  beschloss  nan,  ?on 
dieser  Art  der  Operation  in  diesem  Falle  Gebrauch  zu  machen,  machte  die 
temporäre  Resection  in  der  angedeuteten  Weise,  aber  nur  im  Bereich  des 
dritten  Sacralwirbels  mit  Schonung  der  Nerven.  Eine  Resection  des  Mast- 
darms zu  machen,  hielt  ich  in  diesem  Falle  nicht  für  angezeigt,  weil  das 
Carcinom  über  die  Mastdarmwand  bereits  hinausgewachsen  war  und  ich  die 
ganze  Exca?atio  sacralis  ausräumen  musste.  Ich  machte  daher  die  Exstirpa- 
tion  und  zog  den  Darm  herunter.  Die  Entfernung  des  Anus  von  der  unteren 
Grenze  des  Mastdarmcarcinoms  betrug  13  cm,  das  ganze  Stuck  des  ezstir- 
pirten  Darms  20  cm.  Es  war  das  ein  hochliegendes  Mastdarmoarcinom,  wie 
wir  sie  ja  auch  sonst  sehen.  In  diesem  Falle  yemähte  ich  nun  die  Knochen- 
weichtheillappen  wieder  in  der  Medianlinie.  Es  trat  Heilung  per  primam  ein 
und  keine  weitere  Com  plication  mit  Ausnahme,  dass  ein  Theilchen  der  Schleim- 
haut nekrotisch  wurde,  offenbar  eine  Circulationsstörung,  weil  die  Gefasse  an 
dem  langen  herabgezogenen  Darmstück  die  Ernährung  nicht  mehr  ausreichend 
versahen.    Sonst  trat  keine  Complication  ein. 

Ich  glaube  nun,  m.  H. ,  dass  man  in  Fällen,  wo  man  eine  Indication 
dafür  findet,  eine  osteoplastische  Resection  des  Kreuzbeins  auszuführen  —  ich 
will  ja  nicht  auf  die  Indicationen  eingehen  —  ganz  wohl  von  einer  solchen 
Art,  die  Operation  auszuführen,  Gebrauch  machen  kann. 

4)  Herr  James  Israel  (Berlin):  Bericht  über  die  Gassen-Revi- 
sion. M.  H.!  Die  Revision  der  Gasse  hat  ergeben,  dass  die  vorgefundenen 
Baarbestände  übereinstimmend  mit  der  Rechnung  gewesen  sind. 

Dem  Cassenfübrer  wird  Entlastung  ertheilt. 

5)  Herr  Karg  (Leipzig):  „Demonstration  von  Mikrophoto- 
graphien pathologisch-anatomischer  Präparate.*  M.  H.!  Dank 
dem  Entgegenkommen  unseres  hochverehrten  Herrn  Vorsitzenden,  habe  ich 
die  Ehre,  Ihnen  eine  Anzahl  von  Mikrophotographien  demonstriren  zu  dürfen, 
die  ich  im  Verein  mit  meinem  Collegen  Dr.  Schmorl  im  pathologischen  In- 
stitut zu  Leipzig  angefertigt  habe.  Ich  habe  es  mir  längere  Zeit  überlegt,  ob 
ich  es  mir  erlauben  darf,  in  unserer  Gesellschaft  eine  derartige  Demonstration 
zu  halten,  oder  ob  dieselbe  nicht  vielmehr  vor  ein  anderes  Forum,  vor  das- 
jenige der  pathologischen  Anatomie  gehört.  Die  pathologische  Anatomie  ist 
aber  doch  der  gemeinsame  Mutterboden,  auf  dem  sich  die  verschiedenen,  oft 
so  divergenten  Zweige  der  Medicin  immer  wieder  zusammenfinden,  und  so 
darf  ich  Sie  wohl  für  einige  Augenblicke  um  Ihre  Aufmerksamkeit  bitten. 

Es  ist  wohl  nicht  nöthig,  dass  ich  auf  die  Bedeutung  hinweise,  welche 
die  Photographie  für  die  medicinischen  Wissenschaften  gewonnen  hat.  In 
jede  Zeichnung,  mag  sie  noch  so  gut  sein,  legt  der  Beobachter  absichtlich 
oder  unabsichtlich  einen  guten  Theil  seiner  Anschauung  über  den  darge- 
stellten Gegenstand.  Dass  dies  unter  Umständen  wichtig,  ja  sogar  anumgäng- 
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lieh  nöthig  sein  kann,  ist  zweifellos.  Schon  aus  diesem  Grande  wird,  ganz 
abgesehen  von  schematisirten  Zeichnungen,  die  för  das  Verstandniss  oft  un- 
entbehrlich sind,  die  Zeichnung  niemals  durch  die  Photographie  verdrängt 
werden  können,  ebenso  wenig,  wie  es  der  letzteren  etwa  in  den  Sinn  kommen 
könnte,  die  Malerei  zu  verdrängen.  Wo  es  sich  dagegen  um  die  absolut  natur- 
wahre Wiedergabe  von  Gegenständen  bandelt,  wird  die  Objeotivität  der  photo- 
graphischen Platte  selbstverständlich  von  keinem  anderen  Verfahren  erreicht. 
In  der  Bakteriologie  ist  diese  Anschauung,  dem  bahnbrechenden  Vorgange 
von  R.  Koch  folgend,  allgemein  anerkannt  worden.  Zur  Darstellung  histo- 
logischer Präparate,  und  besonders  von  Schnittpräparaten,  hat  sich  dagegen 
die  Mikrophotographie,  trotz  vielfacher  Versuche,  diese  allseitige  Anerkennung 
noch  nicht  erringen  können.  Es  gehört  meist  viel  guter  Wille  dazu ,  um  in 
Mikrophotographien  von  Schnitten  Das  zu  sehen,  was  der  Autor  zu  zeigen 
beabsichtigt.  Die  Gründe  hierfür  sind  bekannt.  Sie  liegen  theilweise  in  der 
ausserordentlichen  Schwierigkeit  des  Gegenstandes  und  technischen  UnvoU- 
kommenheiten  unserer  optischen  Apparate,  theilweise  in  den  Mängeln»  welche 
der  Methode  der  Mikrographie  als  solcher  anhaften.  Es  kann  hier  nicht  der 
Ort  sein,  eingehender  diese  Schwierigkeiten  und  Mängel  zu  besprechen.  Ich 
möchte  nur  erwähnen,  dass  es  ein  entschiedener  Mangel  aller  mikrophoto- 
graphischen  Bilder  ist,  dass  sie  Farben  nicht  wiedergeben.  Wir  sind  es  nicht 
allein  gewöhnt,  uns  Gegenstände  durch  verschiedene  Färbungen  unter  dem 
Mikroskop  erst  sichtbar  zu  machen.  Die  Farbe  hat  oft  sogar  den  Werth  einer 
chemischen  Reaction,  durch  welche  wir  wichtige  Schlüsse  auf  die  Zusammen- 
setzung der  beobachteten  Körper  machen  können.  Das  mit  dem  Mikroskop 
vertraute  Auge  empfindet  Anfangs  diesen  Mangel  der  Farbe  beim  Betrachten 
von  Mikrophotographien  in  sehr  unangenehmer  Weise.  Hat  man  sich  aber 
einmal  an  diesen  Mangel  gewöhnt,  so  kommen  die  Schönheiten  eines  guten 
Mikrophotogramms  so  zur  Geltung,  dass  man  dasselbe  unbedingt  jeder  Zeich- 
nung mit  ihrem  unvermeidlichen  Schematismus  und  ihren  steifen  und  hölzernen 
Gontouren  auch  dort  vorzieht,  wo  dieselbe  wahr  ist.  Ein  weiterer  Mangel  der 
Mikrophotographie  ist  es,  dass  immer  nur  eine  Ebene  der  Präparate,  die  gerade 
eingestellte,  abgebildet  werden  kann.  Unter  dem  Mikroskop  oombinirt  sich 
aber  der  Beobachter  durch  Heben  und  Senken  des  Tubus,  besonders  bei  der 
Anwendung  stärkerer  Linsen,  das  jedesmal  entworfene  Bild  zu  einem  harmo- 
nischen Ganzen.  Dagegen  können  beim  Mikrophotographiren  über  oder  unter 
der  Einstellungsebene  liegende  Gegenstände  dadurch,  dass  sie  unscharfe  Gon- 
touren und  Zerstreuungskreise  liefern,  das  Bild  sogar  so  stören,  dass  es 
fehlerhaft  und  unwahr  wird,  also  gerade  seinen  wichtigsten  Vorzug,  den  der 
Objectivität,  einbüsst.  Präparate,  welche  geeignet  sein  sollen  zum  Mikro- 
photographiren, müssen  demnach  alle  abzubildenden  Gegenstände  möglichst 
in  einer  Ebene  enthalten.  Je  tadelloser  die  Präparate  in  dieser  Beziehung 
sind,  um  so  schöner  wird  das  Mikrophotogramm.  Dass  man  ferner  sehr 
d istin cte  Färbungen  erzielen  muss,  um  scharfe  Gontraste  zu  erhalten,  die  auf 
der  photographischen  Platte  erst  ein  brauchbares  Bild  geben ,  ist  selbstver- 
ständlich. Auch  unsere  gewöhnlichen,  zur  Beobachtung  unter  dem  Mikroskop 
benutzten  Linsen,   und  zwar  nicht  am  wenigsten  gerade  die  guten,  sind  im 
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Allgemeinen  zum  Mikrophoiographireo  nicht  sweokm&ssig  oonstrairt,  beson- 
ders dann  nicht,  wenn  man  bei  der  Aufnahme  mit  sohwaohen  Linsen  mög- 
lichst grosse,  bis  an  den  Rand  soharf  gezeichnete  Bilder  erhalten  will.  Wegen 
der  gewölbten  Gesichtsfelder,  welche  Linsen  mit  sehr  hohen  numerischen 
Aperturen  eigen  sind,  bei  denen  der  Hauptwerth  auf  ein  scharfes  Abbildungs- 
vermögen  im  Centrum  gelegt  wurde,  eignen  sich  dieselben  nicht  zur  Erzeugung 
grosser  Bilder.  Bei  der  Beobachtung  unter  dem  Mikroskop  ist  es  leicht, 
diesen  Fehler  durch  Bewegen  der  Mikrometerschraube  und  des  Pr&parates 
auszugleichen,  beim  Pbotographiren  macht  er  sich  in  so  störender  Weise  be- 
merkbar, dass  mit  solchen  Linsen  entworfene  Bilder  für  die  Binutzung  grosser 
Gesichtsfelder  unbrauchbar  sind. 

Wir  haben  uns  bemüht,  diese  vielfachen  Fehlerquellen  möglichst  zu  be- 
seitigen und  zu  vermeiden.  Ich  glaube,  dass  unsere  fiiemühungen  in  dieser 
Richtung  nicht  ganz  ohne  Erfolg  geblieben  sind.  Zum  Beweise  daffir  gestatte 
ich  mir,  Ihnen  eine  Anzahl  von  GlasdiapositiYen  vorzulegen,  die  sich  nach 
meiner  Ansicht  auch  sehr  gut  zum  Unterricht  und  theil weise  zum  Ersatz  der 
Beobachtung  unter  dem  Mikroskope  eignen. 

Der  Vortragende  demonstrirt  hierauf  Präparate  aus  den  verschiedensten 
Gebieten  der  pathologischen  Gewebelehre  und  der  allgemeinen  Chirurgie,  die 
bei  ganz  starken,  mittleren  und  schwachen  Yergrösserungen  angenommen 
sind.  Unter  ihnen  hervorzuheben  sind  Pr&parate  aus  der  Lehre  von  derWund- 
heiluDg,  den  Wundinfectionskrankheiten  und  den  Geschwülsten. 

6)  Herr  Schlange  (Berlin):  „Diagnose  der  solitären  Knochen- 
oyste  mit  Krankenvorstellung**). 

Disoussion: 

Herr  James  Israel  (Berlin):  M.  H.!  Ich  möchte  im  Anschluss  an  die 
hochinteressante  Mittheilung  des  Herrn  Schlange  nicht  unterlassen,  über 
einen  Fall  kurz  zu  referiren ,'  den  ich  vor  einer  langen  Reihe  ?on  Jahren  be- 
obachtet habe,  der  mir  zu  zeigen  scheint,  dass  derartige  Affectionen  auch  bei 
Leuten  im  mittleren  Lebensalter  beobachtet  werden.  Er  betraf  einen  Mann 
im  Beginn  der  dreissiger  Jahre  von  ausserordentlich  kräftiger  Körperoonstitn* 
lion,  der  beim  Uebersteigen  eines  Zaunes,  als  ihm  der  Rücken  mit  einer  Last 
beschwert  war,  zusammenbrach  und  von  da  ab  sich  nur  mühevoll  weiter- 
schleppen konnte.  Er  kam  kurze  Zeit  darauf  zu  uns  in^s  Krankenhaus ,  und 
wir  constatirten  eine  Spontanfractur  etwa  an  der  Grenze  des  oberen  und 
mittleren  Dritttheiles  des  Oberschenkels.  Mein  damaliger  Chef  Geheimrath 
YonLangenbeck  glaubte  die  Diagnose  auf  einen  malignen  Tumor  des  Ober- 
schenkels stellen  zu  müssen  mit  consecutiver  Spontanfractur.  Es  wurde  des- 
halb die  Exarticulation  des  Oberschenkels  gemacht.  Zu  unserem  allergrössten 
Erstaunen  ergab  die  Dissection  des  Pr&parates  die  Bildung  einer  scheinbar 
vollständigen  Nearthrose  im  Oberschenkel.  Es  war  das  obere  und  untere 
Fragment  überknorpelt,  nach  beiden  Seiten  eine  fibröse  kapselartige  Bildung, 


*)  S.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen. 
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beide  Knochenenden  getrennt  dnroh  eine  Art  synovialer  Materie,  wie  sie  bei 
KnorpeWerflüssignng  öfter  beobachtet  wird.  Ich  habe  lange  Zeit  gar  keine 
Erkl&rung  fär  die  Entstehung  der  ganzen  Sache  finden  können,  bis  ich,  einmal 
angeregt  dq;ch  eine  Demonstration  des  Herrn  Schlange,  welche  Yor  einer 
Reihe  von  Jahren  fiber  Knochencysten  stattgefunden  hat,  zu  der  Vorstellang 
kam,  dass  die  ganze  Sache  anf  Verflossigang  eines  eingesprengten  Knorpel- 
keims ZQ  beziehen  sein  möge,  dass  die  scheinbaren  Qelenkknorpei  Reste  des 
eingesprengten  Knorpelstüokes  seien,  und  dass  die  ganze  Affection  in  höherem 
Qrade  Das  forstellt,  was  uns  hente  Herr  Schlange  hier  demonstrirt  hat. 

Herr  von  Esmarch  (Kiel):  M.  H.!  Diese  Fälle  erinnern  mich  lebhaft 
an  jene  donkelen  Fälle  ?on  entzündlicher  Spontanfractar,  welche  schon 
im  Jahre  1879  auf  dem  8.  Chirurgen-Congress  Gegenstand  der  Besprechung 
gewesen  sind,  und  die  ich  auch  in  meinem  Vortrage  über  die  Aetiologie  und 
Diagnose  der  bösartigen  Geschwülste  (18.  Congress.  p.  129)  wieder  erwähnt 
habe.  Es  handelt  sich  hier  um  beträchtliche  Anschwellungen  des  oberen 
Endes  des  Femurs  mit  Verkürzung,  welche  meist  zuerst  für  Sarcome  gehalten 
wurden  und  in  mehreren  Fällen  zur  Bxarticulation  des  Oberschenkels  die 
Veranlassung  gegeben  hatten.  Ich  habe  drei  Fälle  der  Art  von  einem  meiner 
Schüler  (Schulte:  Dissert.  inaug.  Entzündliche  Spontanfracturen  des  Ober- 
schenkels für  bösartige  Knochenneubildungen  gehalten.  Kiel  1888.)  beschreiben 
lassen  und  seitdem  noch  drei  ähnliche  Fälle  beobachtet.  Ich  habe  mich  jedes- 
mal vor  einer  falschen  Diagnose  geschützt  dadurch,  dass  ich  vorher  wieder- 
holte akidopeirastische  Untersuchungen  anstellte.  Wenn  es  mir  dann  niemals 
gelang,  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  Bilder  zu  erhalten,  welche  für 
Sarcom  oder  Carcinom  sprachen,  sondern  nur  für  entzündliches  Granulations- 
gewebe, Faserstoffgerinnsel,  Hämatoidinkrystalle,  Eiter,  Serum  n.  dergl.,  so 
habe  ich  die  schon  in  Erwägung  gezogene  Bxarticulation  unterlassen  und  die 
Kranken  nur  mit  Ruhe,  Eis  und  Distraction  oder  Gypsverbänden  behandelt, 
und  fast  Immer  nach  längerer  oder  kürzerer  Zeit  Heilung  eintreten  sehen. 
Ich  habe  daher  die  Anschwellung  und  Verkürzung  als  Folge  einer  sohleichen- 
den Knochenentzündung  angesehen. 

Bei  den  Fällen,  in  welchen  die  Exarticulation  vorgenommen  worden  ist, 
fanden  die  Herren  Collegen  zu  ihrem  Erstaunen  keine  Sarcomwucherungen, 
sondern  nur  Nearthrosenbildungen^  entzündliches  Gewebe,  Knochenwuohe- 
rungen  und  verflüssigte  Knorpelmassen. 

Dunkel  ist  die  Entstehung  dieser  Processe  noch  immer.  Ich  glaube  aber, 
dass  die  von  Herrn  Collegen  Schlange  geschilderten  Fälle  auch  zu  dieser 
Gattung  gehören. 

Herr  Sonnenburg  (Berlin):  M.  H.,  ich  habe  1880*)  einen  Fall  von 
Knochencyste  veröffentlicht  (den  auch  Herr  Schlange  in  seiner  ersten  Arbeit 
miterwähnt  hat),  der  sich  dadurch  ausgezeichnet  hat,  dass  er  gleichfalls  im 
Anschluss  an  eine  Infraction  des  Humerus  entstanden  ist.  Die  Cyste  war,  als 
ich  sie  zur  Beobachtung  und  Operation  bekam,  so  gross,  dass  sie  deutlich 
durch  die  Haut  als  Cyste  erkennbar  war,  ein  sehr  sehr  deutliches  Pergament- 


*)  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chir.  Bd.  XII.  1880.  S.  299. 
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knittern  in  Folge  von  Verdfinnang  der  Knoohenschale  zeigte  nnd  über  die 
Mitte  der  Diaphyse  des  Hamerns  hinabreichte.  Die  kleine  Patientin  ist  voll- 
ständig darch  die  Operation  geheilt  worden. 

von  Recklinghansen  hat  die  Untersuchung  der  entfernten  Theile  der 
Cyste  gemacht  und  sich  entschieden  gegen  Annahme  einer  Erweich ungscyste 
ausgesprochen.  An  Echinokokkus  war  gleichfalls  nicht  zu  denken.  Es  blieb 
damals  nichts  Anderes  übrig,  als  diesen  Fall  unter  jene  seltene  Form  von  all- 
gemeiner cystischer  Entartung  ganzer  Knochen  zu  reihen,  die  zuweilen  Theile 
des  Skelets  befallen  und  zu  hoben  Qraden  yon  Knochen brüohigkeit  führen. 

7)  Herr  Hahn  (Berlin):  ^Vorstellung  eines  Falles  yon  fort- 
schreitender Erblindung,  mit  Erfolg  behandelt  durch  temporäre 
Schädeltrepanation.''  M.  H.,  den  Kranken,  den  ich  Ihnen  heute  zu 
demonstriren  beabsichtige,  habe  ich  vor  1  y,  Jahren  operirt.  loh  wollte  ihn 
schon  dem  vorigen  Congress  vorstellen,  hielt  es  aber  doch  für  besser,  wenn  er 
noch  einige  Zeit  in  Beobachtung  blieb  und  thue  es  daher  erst  jetzt  Der  Patient 
wurde  dem  Krankenhause  von  einem  Augenarzt  mit  der  Diagnose  Tumor 
cerebri  überwiesen,  nachdem  er  vorher  von  verschiedenen  anderen  Augen- 
ärzten behandelt  war.  Herr  Guttmann  und  ich  nahmen  an,  dass  es  sich  um 
einen  Cysticercus  im  Gehirn  handelte.  Der  Patient,  ein  SOjähr.  Schlächter- 
meister, Vater  von  3  gesunden  Kindern,  will  früher  stets  gesund  gewesen 
sein.  Seit  3  Jahren  bemerkte  Patient,  dass  sein  Geruchssinn  nicht  ganz  scharf 
sei.  Patient  giebt  an,  nie  Syphilis  überstanden  zu  haben,  und  es  waren  auch 
keine  syphilitischen  Symptome  bei  ihm  nachzuweisen.  Er  hatte  dagegen  sehr 
stark  dem  Alcoholgenuss  gefröhnt.  So  hatte  er  unter  Anderem  einmal  inner- 
halb 2—3  Stunden  ein  Achtel  Bairisch  Bier  ausgetrunken  und  hatte  auch 
häufiger  15—16  Glas  Bier  nnd  dazwischen  verschiedene  Cognacs  zu  sich  ge- 
nommen. 

Der  Befand  bei  der  Aufnahme  war  folgender:  An  den  meisten  Gehirn- 
nerven war  wenig  Abnormes  zu  constatiren.  In  Betreff  des  Olfaotorius  ist  zu 
erwähnen,  dass  der  Geruchssinn  erheblich  gelitten  hatte.  Patient  konnte 
frisches  von  altem  Fleisch  nicht  unterscheiden.  In  Betreff  des  Hypoglossus 
ist  zu  bemerken,  dass  die  Zunge  etwas  nach  links  herausgestreckt  wurde. 
Dann  hatte  das  Gehör  etwas  gelitten,  Patient  hörte  auf  dem  linken  Ohr  nicht 
genau  so  wie  auf  dem  rechten.  Er  klagte  auch  häufig  über  Sausen  im  linken 
Ohr  und  auch  besonders  über  einen  sehr  starken  dumpfen  Schmerz  im  Kopfe. 
Das  Augenlicht  war  seit  dem  November  189 1  auf  dem  linken  Auge  vollstän- 
dig erloschen  und  begann  auf  dem  rechten  fast  vollständig  zu  schwinden. 
Die  Gedächtnissschwäche  wurde  sehr  erheblich.  Schmerzen  bestanden  im 
Anfange  der  Erkrankung  beim  Beklopfen  der  linken  Frontalgegend.  Links 
Atrophie  und  rechts  Stauungspapille.  Ich  nahm  an,  dass  es  sich  um  einen 
Cysticercus  im  linken  vorderen  Frontallappen  handelte.  Diese  Diagnose 
glaubte  ich  stellen  zu  sollen,  einmal  weil  unzweifelhaft  ganz  hervorragende 
Gehirndruckerscheinungen  vorhanden  waren,  dann  weil  man  mit  Bestimmt- 
heit wegen  des  vollkommenen  Fehlens  von  Sensibilitäts-  und  Motilitäts- 
störungen eine  Erkrankung  der  motorischen  Region  und  eine  Erkrankung  des 
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Hinterlappens  anssohliessen  konnte,  letzteres  da  nie  Erscheinangen  von  Hemi- 
anopsie eingetreten  waren.  Ebensowenig  konnte  es  sioh  am  einen  Process  im 
Sohläfenlappen  oder  kleinen  Qehim  handeln.  —  Ich  nahm  die  Erkrankang 
im  linken  Frontallappen  an,  weil  Patient  besonders  im  Anfang  des  Leidens 
aber  Schmerzen  aaf  der  linken  Seite  des  Os  frontis  klagte.  Sowie  man  links 
oberhalb  des  Marge  snpraorbitalis  beklopfte,  zuckte  er  stark  zusammen.  Da 
nach  Ansicht  des  Herrn  Dr.  Gattmann  das  Aagenlicht  in  kürzester  Zeit 
▼erloren  gehen  musste  —  links  sah  er,  wie  ich  schon  bemerkte,  gar  nicht 
mehr  und  rechts  war  die  Sehschärfe  auf  ein  Drittel  herabgesunken  —  ent- 
schloss  ich  mich  zur  Operation  und  beabsiohtigte,  die  linke  Frontalseite  des 
Sohädels  in  Angriff  zu  nehmen.  Die  Operation  wurde  als  temporäre  Schädel- 
reseotion  in  der  Weise  aosgeführt,  wie  sie  von  Wagner  angegeben  ist,  mit 
einer  kleinen  Veränderung,  die  ich  gleich  auseinandersetzen  werde.  (Zeich- 
nung.) Der  Schnitt  begann  links  etwa  2  Ctm.  über  dem  Processus  zygomaticus 
am  Os  frontis,  ging  2  Ctm.  oberhalb  und  parallel  zum  Marge  snpraorbitalis 
nach  der  Medianlinie  zu,  darauf  wurde  senkrecht  nach  oben  ein  4  Ctm.  langer 
Schnitt  rechtwinkelig  auf  diesen  aufgesetzt  und  von  dem  Bndpunkt  desselben 
ein  dem  unteren  Schnitt  paralleler,  4  Ctm.  langer  Schnitt  hinzugefügt,  so 
dass  ein  Lappen  im  Quadrat  von  ungefähr  4  Ctm.  gebildet  wurde,  dessen 
Basis  an  der  linken  lateralen  Seite  des  Os  frontis  lag.  Ich  meisselte  mit  einem 
breiten  Osteotom  in  dieser  Schnittlinie,  die  durch  Haut  und  Periost  gemacht 
war,  den  Knochen  auf,  das  Osteotom  etwas  schräg  nach  dem  Centrum  dieses 
Lappens  gerichtet,  stellte  dasselbe  am  inneren  Winkel,  der  abgerundet 
wurde,  noch  etwas  schräger,  um  den  Sinus  frontalis  nicht  zu  eröffnen,  und 
klappte  nun,  nachdem  ich  den  Knochen  durohmeisselt  hatte,  mit  einem  starken 
Eleyatorium  diesen  Hautperiostknoohenlappen  nach  aussen  um.  Beim  genauen 
Abtasten  der  gespannten  Dura  Hess  sich  nichts  von  einem  Tumor  entdecken. 
Pulsationen  des  Qehims  fehlten  vollständig,  sie  waren  weder  bei  der  Athmung 
noch  isochron  mit  dem  Herzschlage  vorhanden.  Ich  entschloss  mich  nun,  die 
Dara  zu  eröffnen.  Nach  Eröfibung  derselben  prolabirte  sofort  ein  ziemlich 
grosses  Stuck  Gehirn,  welches  gar  nicht  mehr  zu  reponiren  war.  Ich  ver- 
suchte nun  den  Hautknochenlappen  wieder  aufzulegen.  Das  gelang  aber  gar 
nicht.  Die  prolabirte  wallnussgrosse  Gehimpartie  verhinderte  den  Verschluss. 
Um  diesen  zu  ermöglichen,  wurde  die  prolabirte  Gehirnpartie  abgetragen 
und  der  Versuch  gemacht,  die  aufjgeschnittene  Dura  zuzunähen.  Aber  sofort 
trat  wieder  ein  Vorfall  ein,  welcher  uns  auf  den  richtigen  Gedanken  brachte, 
dass  eine  grössere  Menge  Flüssigkeit  im  Ventrikel  vorhanden  sei,  welche 
diesen  enormen  Druck  hervorrief.  Ich  stach  mit  einer  Spritze^  die  mit  einer 
langen  Nadel  versehen  war,  in  der  Richtung  des  linken  Seiten  Ventrikels  ein 
und  entleerte  ungefähr  10  Ctm.  ganz  klare  Flüssigkeit,  und  setzU)  dann  noch 
mehrere  Male  die  Spritze  an  und  erhielt  auf  diese  Weise  ungefähr  10  Spritzen, 
also  etwas  über  100  Gr.  Elüssigkeit.  Sofort  sank  das  Gehirn  ganz  zurück,  so 
dass  man  tief  in  das  Scbädelinnere  hineinsehen  konnte.  Von  der  Spannung 
war  nichts  mehr  zu  merken,  lob  legte  an  dem  Schnitt  der  Dura  eine  Naht 
an,  wischte  die  Blutgerinnsel  aus,  fühlte  noch  einmal  nach  einem  Cysticercus, 
es  war  aber  nicht  die  Spur  davon   zu  entdecken.     Der  Verlauf  war  ausser- 
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ordentlich  günstig.  Der  Patient  Torlor  sebnell  alle  Beschwerden,  über  die  er 
zuletzt  za  klagen  gehabt  hatte,  er  verlor  die  Gedächtnisssohwäche,  die  ganz 
erheblich  war,  er  verlor  den  Dmck,  unter  welchem  er  sehr  litt  and  welcher, 
wie  er  sich  inuner  ausdrückte,  in  ihm  das  Gefühl  hervorrief,  als  wenn  ein 
Brett  vor  seinem  Gehirn  wäre.  Die  Sehschärfe  anf  dem  linken  Ange  blieb 
natürlich  erloschen,  aber  rechts  verbesserte  sie  sich  so  bedeutend,  dass  bald 
nach  der  Operation  halbe  Sehschärfe  zn  constatiren  war.  In  letzter  Zeit  hat 
sich  die  Sehkraft  des  rechten  Auges  noch  mehr  gehoben.  Patient  giebt  an, 
dass  er  jetzt  von  der  Landsbergerstrasse  die  Uhr  anf  dem  Rathhause  deutlich 
erkennen  and  sein  Geschäft,  welches  er  wegen  des  geschwundenen  Augen- 
lichtes hatte  aufgeben  müssen,  nun  wieder  gut  weiterführen  könne. 

Ich  mdchte  noch  einmal  die  Pankte  hervorheben,  welche  mich  veran- 
lasst haben,  den  linken  Frontallappen  in  Angriff  zu  nehmen.  Der  Prooess 
hat  sich  allmälig  im  Laufe  von  drei  Jahren  mit  Gehirndruckerscheinungen 
entwickelt.  Der  Geruchssinn  hatte  mit  Beginn  der  Erkrankung  gelitten. 
Schmerzhaftigkeit  war  deutlich  links  mehr  in  der  Frontalgegend  festzustellen. 
Das  linke  Auge  war  zaerst  erblindet.  Es  fehlten  alle  Erscheinungen,  welche 
auf  eine  Erkrankung  der  Gentralwindungen,  der  Schläfen-  und  Hinterhaupts- 
läppen  und  des  Eleingehirns  hätten  hindeuten  können. 

Die  chemische  und  mikroskopische  Untersuchang  der  eiweisshaltigen 
klaren  Flüssigkeit  hat  ergeben,  dass  dieselbe  nicht  Echinokokkus-,  sondern 
Gerebrospinalflüssigkeit  war.  Es  ist  dieses  wohl  der  erste  Fall,  bei  welchem 
Hydrocephalus  eines  Ventrikels  bei  einem  Erwachsenen  durch  Punction  zur 
Heilung  gebracht  ist. 

Wenn  wir  die  Ursachen  näher  in  Betracht  zu  ziehen,  welche  eine  abnorme 
Flüssigkeitsansammlang  in  den  Ventrikeln  hervorrufen  können,  so  sind  be- 
sonders zu  erwähnen:  1)  acuter  Alcoholismus ,  meist  nicht  über  100 Gr. 
Flüssigkeit;  2)  chronischer  Alcoholismus,  der  Ergoss  kann  noch  beträchtlicher 
seio;  femer  3)  Dementia  paraljtica  mit  Trübung  und  Verdickung  des  Epen- 
dyms  besonders  am  Foramen  Monroi;  4)  senile  Entartung  —  Hydrops  ex  vaooo 
und  zuletzt  5)  Geschwülste,  die  auf  die  Vena  magna  Galeni  drücken. 

In  unserem  Falle  kann  es  sich  nur  um  Flössigkeitsansammlung  im  Ven- 
trikel, bedingt  durch  Alcoholismus  oder  Tumor  und  Druck  auf  die  Vena  magna, 
gehandelt  haben.  Die  vollkommene  Heilung,  die  während  1  Vj  Jahren  beob- 
achtet ist,  lässt  den  Gedanken  nicht  von  der  Hand  weisen,  dass  es  sich  um 
einen  Druck  vielleicht  durch  Cysticercus  auf  die  Vena  magna  gehandelt  hat, 
und  gerade  in  diesem  Falle  durch  die  Abtragung  des  Gehirns  günstigere  Cir- 
culationsverhältnisse  geschaffen  wurden.  Besonders  lehrreich  ist  der  Fall  für 
das  Vorgehen  bei  Prolaps  des  Gehirns,  welchen  man  in  Zukunft  nicht  ab- 
tragen darf,  sondern  durch  Hebung  des  Gehirndruckes  vermittelst  Function 
des  Ventrikels  wird  zu  beseitigen  suchen  müssen. 

8)  Herr  Nicolai  (Frankfurt  a.  0.):  ^Trepanation  nach  Stichver- 
letzung des  Gehirns,  mit  Krankenvorstellung**.  M.  H.!  Am  4.  De- 
zember 1892,  7  V4  Uhr  Morgens  wurde  ein  Ulan  meines  Regiments  durch 
einen  Zufall  verletzt,  indem  ein  Kamerad  beim  Wegräumen  von  Dünger  mit 
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der  Donggabdl  abglitt  nnd  ihn,  der  jenem  bei  der  Arbeit  behilflich  war,  mit 
einem  Zinken  der  Qabel  in  die  linke  Sohläfengegend  traf.  Der  Verletzte  hatte 
noch  Zeit  zu  sagen:  ,» Mensch»  da  hast  mich  ja  gestochen!**  and  fiel  dann  be- 
wusstlos  nieder.  Der  an  dem  Unfälle  anschaldige  Thäter  sagte  spater  aas, 
er  habe  beim  Zaräckziehen  der  Oabel  einen  ziemlichen  Wiederstand  gefohlt 
and  sich  darüber  erschrocken,  wie  fest  der  Gabelzinken  in  dem  Kopfe  des  Ge- 
troffenen gesteckt  habe.  —  Dieser  erholte  sich  zanächst  so  weit,  dass  er  noch 
nach  dem  nar  wenige  Schritte  entfernten  Revierkrankenzimmer  geführt  werden 
konnte,  warde  aber  allmälig  wieder  ziemlich  bewasstlos.  Aaf  Anrafen  ant- 
wortete er  mit  einem  anverständlichen  Marmeln  oder  Lallen,  handelte  aber 
mehrmals  nach  Befehl,  z.  B.  stand  er  auf.  Mit  einem  Nothverbande  versehen, 
warde  er  in  einen  Wagen  gelegt  and  nach  dem  Garnison- Lazareth  überführt. 
Dort  war  ich  anwesend  and  konnte  den  Verletzten  sofort  antersachen.  Ich 
fand  den  Mann  aaf  einem  Stahle  sitzend,  er  Hess  die  Glieder  schlaff  hängen, 
hielt  die  Aagen  halb  geschlossen,  den  Kopf  sinken  lassend  and  die  Beine  von 
sich  gestreckt.  Wie  im  Schlafe  machte  er  anbewasste  Bewegangen.  Aaf  An- 
rafen antwortete  er  mit  an  verständlichem  Marmeln,  sprach  jedoch  einmal  aaf 
die  Frage,  wie  er  heisse,  seinen  Kamen  aus.  Eine  Lähmang  oder  Beeinträchti- 
gung einer  Körperhälfte  fiel  in  diesem  Zustande  nicht  auf. 

In  der  linken  Schläfengegend  fand  sich,  nach  Abnahme  des  Nothver- 
bandes,  ein  kreisrundes  Loch  von  etwa  6  —  7  mm  Durchmesser,  3  cm  oberhalb 
des  vorderen  oberen  Ansatzes  der  Ohrmuschel,  7  cm  oberhalb  des  oberen 
Randes  des  äusseren  Gehörganges,  etwa  2  cm  vor  einer  von  hier  senkrecht 
nach  oben  gedachten  Linie.  Druck  auf  die  wenig  geschwollene  Umgebung 
der  Wunde  war  sehr  schmerzhaft,  diese  blutete,  leicht  pulsirend.  Um  9  V4 
und  um  IOV2  ^^^  erbrach  der  Verletzte  wenig  grünlicher,  schleimiger  Flüssig- 
keit. Der  Puls  war  regelmässig,  etwas  schwach,  72  in  der  Minute,  die  Athmung 
regelmässig  und  ruhig,  die  Pupillen,  mittelweit,  bewegten  sich  auf  Lichtein- 
fall  gleichmässig. 

Operation:  Nachdem  der  Verletzte  chloroformirt  und  rasirt  war, 
machte  ich  einen  etwa  7  cm  langen  Schnitt  in  senkrechter  Richtung  über  die 
Wunde  bis  auf  den  Knochen  und  legte  den  Schädel,  unter  Beiseiteschieben  der 
Knochenhaut  blos.  Es  fand  sich  eine  fast  kreisrunde,  dem  Kaliber  des  Stahl- 
drahteSy  aus  welchem  der  Zinken  der  Dunggabel  bestand,  entsprechende,  also 
etwa  7  mm  im  Durchmesser  messende  Wunde  im  Schädel  vor,  deren  Ränder 
ziemlich  glatt  waren.  Spalten  im  Schädel  gingen  von  derselben  nicht  ans, 
so  dass  die  Wunde  eher  aussah,  als  ob  sie  durch  ein  kleines  Geschoss  ent- 
standen wäre.  Der  Rand  der  Wunde  sah  aschgrau  gesäumt  aus,  von  dem 
von  dem  Gabelzinken  abgestreiften  Schmutz.  Aus  dieser  Gestalt  der  Wunde 
musste  geschlossen  werden,  dass  von  der  inneren  Tafel  des  Schädels  Splitter 
abgesprengt  seien,  da  der  doch  nur  stumpfscharfe  Zinken  gewiss  nicht  ebenso 
glatt  durch  diese,  wie  durch  die  äussere  Tafel  durchdringen  konnte.  Diese 
Splitter  konnten  aber  von  dem  eindringenden  Zinken  auch  in  die  Hirnmasse 
hineingetrieben  sein.  Ausserdem  blutete  die  Wunde  von  innen  her,  es  musste 
somit  ein  Hirnhautgefäss  zerrissen  sein.  Hiermit  war  die  Nothwendigkeit  der 
sofortigen  Trepanation  gegeben.   Ich  erweiterte  demnach  mit  dem  Meissel  die 
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Knocbenwande  in  conoentrisoher  Riohtang  bis  zur  Grösse  eioes  Zebnpfeonig- 
Stückes  nnd  fand,  wie  erwartet,  die  Splitter  der  inneren  Tafel  meist  flaoh 
auf  der  barten  Hirnbaat  liegen.  Es  waren  5  Splitter  von  der  Grösse  einer  V4 
bis  ganzen  Linse,  welcbe  siob  leicbt  entfernen  Hessen.  Ein  Splitter  jedoob, 
and  zwar  der  grösste,  welcber  gat  Linsengrösse  batte,  war  darob  die  Hirn- 
bantwande  mit  in  das  Hirn  gedrungen  und  batte  siob  senkrecbt  in  die  Masse 
einer  vorliegenden  Hirnwindung  eingestellt.  Derselbe  kam  erst  völlig  zq 
Tage,  nacbdem  die  Wandöffnung  in  der  Hirnbaat  kreuzweise  gespalten  und 
zur  Seite  gelegt  war.  Neben  dem  Splitter  lag  die  in  das  Hirn  fubrende  Stieb- 
öffnung im  gleicben  Kaliber  wie  die  äussere  Wunde,  vor.  Der  Rand  der  Hirn- 
wunde  war,  wie  der  der  Himbantwunde,  matt  ascbgrau  verfärbt. 

Der  in  der  Hirnmasse  steckende  Splitter  wurde  nun  mit  besonderer  Be- 
bntsamkeit  entfernt.  Hierbei  stellte  sieb  eine  eigenartige  Erscbeinung  ein. 
Es  trat  ein  beftiger  Streokrampf  ein,  zuerst  des  reobten  Armes,  dann  des 
Beines  und  alsbald  verbreitete  siob  der  tonisobe  Krampf  aucb  auf  die  andere 
Körperbälfte  und  auf  die  gesammte  Muskulatur ,  so  dass  ein  ausgesproobener 
allgemeiner  Tetanus  mit  n[J|tlntnlini  TQrbnnilrn  war.  Wie  lange  der  Krampf- 
anfall dauerte ,  verma^^^^^£Mll*  w^^'^jMobt  anzugeben ,  doob  mögen  es 
etwa  10-— 20  SeounmO^wesen  sein.  DtftiiiiH^ste  siob  der  Krampf  in  um- 
gekebrter  Reibenfol/e^milaDgsten  blieb  der  noQte  Arm  krampfhaft  gestreckt. 

Nacbdem  iob  micb  nuiPuDerMo^idOdte,  Ass  weitere  Fremdkörper  er- 
reichbar nicbt  vorbvnoen  waren  und  das  amn^btren  und  unteren  Rande  der 
Trepanationswunde  bS^ec^de^Gef&ss  d^robr  Coi)»pression  stand,  bedeckte  ich  die 
Sob&delwunde  mit  einer^^agfet{scl(^rf„.sehmlen  Mullcompresse;  mit  einer 
zweiten  Compresse  wurde  die  äussere  Wunde  bedeckt  und  dann  der  weitere 
aseptische  Verband  angelegt.  Ich  nähte  die  Wunde  nicbt,  in  der  Annahme, 
dass  doch  wohl  eine  Eiterung  der  Hirnwunde  zu  erwarten  sei  und  für  diese 
ein  Abfluss  offen  gebalten  werden  müsse,  denn  ein  unreineres  Instrument, 
als  eine  Dunggabel,  kann  man  siob  doch  wohl  kaum  vorstellen.  Es  ist  auob 
wohl  nicbt  anzunehmen,  dass  von  dem  doob  nicbt  glatten  Gabelzinken  beim 
Eindringen  in  den  Kopf  durch  die  äussere  Haut  alle  Faulniss  und  Eitererreger 
abgestreift  sein  sollten ,  denn  so  leicht  lasst  sich  ein  so  sehr  unreines  Instru- 
ment nicbt  aseptisch  machen.  Also  ich  nahm  an,  dass  es  wohl  zu  einem 
Hirnabscess  kommen  würde,  für  dessen  Abfluss  durch  Offen  halten  der  Wunde 
am  besten  gesorgt  wäre. 

Der  Verletzte  wurde  zu  Bett  gebracht  und  blieb  aucb  nacbdem  die 
Wirkung  der  Narkose  vorüber  war,  bewusstlos.  Trotzdem  konnte  man  schon 
jetzt  eine  Reihe  interessanter  Erscheinungen  feststellen.  Der  rechte  Mund- 
winkel hing  herab,  die  Nasenmundwinkelfalte  war  verstrieben,  der  Kranke 
batte  eine  Facialisläbmung.  Auf  der  ganzen  rechten  Körperhälfte  waren  die 
Hautreflexe  erloschen,  während  dieselben  links  vorbanden  waren,  so  z.  B.  der 
Kremasterenreflex.  Abwehrbewegungen  wurden  links  gemacht,  während  der 
rechte  Arm  und  das  rechte  Bein  schlaff,  gelähmt  waren. 

Nacb  der  Operation  entleerte  Patient  einen  festweioben  Stahl  unter 
Pressen  und  liess  Harn  in  kräftigem  Strahl.  Abends  war  die  Harnblase  wieder 
massig  gefüllt,  jedoch  musste  der  Harn  mit  dem  Katheter  entleert  werden. 
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Temperatur  38,6  ^,  Puls  72,  etwas  nnregelmäasig.  Die  Nacht  verlief  in  der 
ersten  Hälfte  unter  zeitweiser  heftiger  Unruhe ,  in  der  zweiten  Hiilfte  mit 
ruhigem  Schlaf.  Nahrung  nahm  der  Kranke  nicht.  Am  nächsten  Morgen  war 
das  Bewusstsein  noch  nicht  zurückgekehrt,  Puls  64,  Lähmungserscheinungen 
unverändert.  Gegen  Mittag  wurden  einige  Löffel  voll  Nahrung  mehrere  Male 
genommen  und  Harn  von  selbst  entleert,  wobei  Patient  mit  der  linken  Hand 
das  Glied  hielt.  Abends  8  Uhr  Puls  54,  weich,  massig  kräftig,  regelmässig, 
Temperatur  38,7». 

Am  dritten  Tage  kehrte  allmälig  das  Bewusstsein  etwas  zurück.  Auf- 
gefordert öffnete  er  die  Augen,  wobei  jedoch  stets  das  linke  Auge  nach  aussen 
abwich.  Die  Zunge  konnte  er  nicht  herausstrecken,  schluckte  aber  unbe- 
hindert.  Die  Facialislähmung  bestand  fort,  ebenso  die  Lähmung  des  rechten 
Armes,  wobei  die  Hand  in  leichter  Beugung  zeitweise  fixirt  gehalten  wurde, 
die  3  äusseren  Finger  gebeugt. 

Am  vierten  Tage  nach  der  Verletzung  stellte  sich,  bei  mehr  und  mehr 
zurückkehrendem  Bewusstsein,  heraus,  dass  Patient  aphasisch  war,  und  als 
das  Bewusstsein  wieder  hinreichend  Torhatiden  war,  überdies,  dass  er  auch 
nicht  lesen  und  nicht  schreiben  konnte.  Die  Ooordinationsstörung  der  Augen 
und  die  unvollständige  Lähmung  der  Zunge,  sowie  auch  die  Lähmung  des 
rechten  Beines  schwanden  allmälig  im  Laufe  der  nächsten  Tage,  dann  kehrte 
auch  die  Gebrauchsfähigkeit  des  rechten  Armes  wieder,  die  rechtsseitige 
Facialislähmung  war  jedoch  noch  lange  Zeit  deutlich  ausgesprochen.  Ob 
nach  der  Verletzung  auch  Hemianopie  bestand,  liess  sich  mit  Sicherheit  nicht 
nachweisen,  doch  verdrehte  er  immer  eigenartig  den  Kopf,  wenn  er  kleinere 
Gegenstände  genauer  betrachten  wollte  und  hielt  dieselben  bald  mehr  rechts 
oder  links  schräg  vor  die  Augen,  was  aber  ebensowohl  eher  in  der  gestörten 
Coordination  der  Augenbewegung,  als  auch  in  Hemianopie  seinen  Grund 
haben  konnte.  Bei  allen  Versuchen,  welche  sich  auf  die  Prüfung  seiner 
Sinneswerkzeuge  bezogen,  ermüdete  der  Kranke  immer  sehr  schnell,  so  dass 
dieselben  abgebrochen  werden  mnssten.  Er  besah  sich  Gegenstände,  welche 
ihm  gereicht  wurden,  immer  sehr  lange,  ehe  er  dieselben  erkennen  konnte. 

Nachdem  er  einen  Gegenstand  erkannt  hatte,  konnte  er  denselben  nicht 
nennen.  Die  gewöhnlichen  Redensarten,  einfache  Worte  und  Sätze  konnte  er 
allmälig  sagen,  aber  für  bestimmte  Begriffe  oder  Gegenstände  fehlten  ihm 
die  Worte.  Reichte  man  ihm  z.  B.  ein  Glas  mit  der  Frage,  was  das  sei,  so 
betrachtete  er  dasselbe  und  besann  sich.  Schliesslich  klopfte  er  ungeduldig 
mit  der  Huid  auf  die  Bettdecke  und  umschrieb  den  Namen  des  „Glases"  mit 
den  Worten:  .Man  trinkt  daraus^. 

Etwa  8  Tage  nach  der  Verletzung,  als  er  schon  völlig  bei  klarem  Be- 
wusstsein war,  wurden  ihm  Leseproben  vorgelegt.  Kleine  Schrift  konnte  er 
überhaupt  nicht  deutlich  sehen,  grössere  sah  er,  doch  kannte  er  die  Buch- 
staben nicht.  Aufgefordert,  seinen  Namen  zu  schreiben,  machte  er  einen  un- 
regelmässigen Grundstrich  zu  einem  F  (Friedrich),  wusste  dann  nicht  weiter, 
flog  darunter  von  vom  an,  machte  denselben  Grundstrich,  dann  einige  un- 
deutliche Kritzel  und  ein  verkrüppeltes  d.  Dann  war  er  ermüdet  Allmälig 
besserte  sich  dieser  Zustand  so  weit,  dass  er  alle  Buchstaben  in  deutsohem 
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and  lateinisohem  Druck  kaDote,  er  konnte  aaoh  einige  Worte,  seinen  Vor- 
and  Zunamen,  schreiben,  aber  er  schrieb  in  einzelnen  Absätzen,  setzte  mitten 
im  Worte  ab  und  4nbr  weiter  unten  in  schräg  aufsteigender  Richtung  fort. 
Es  war  ein  Zustand,  welchen  man  als  Schreibstottern  bezeichnen  konnte.  Das 
Lesen  hatte  noch  lange  seine  Schwierigkeiten,  indem  er  die  Worte  zwar  sah 
und  aassprach,  aber  den  Sinn  des  Qelesenen  nicht  wusste.  Erst  nachdem  er 
einen  Satz  wiederholt  gelesen  hatte,  kam  ihm  zam  Bewusstsein,  was  der  In- 
halt desselben  war. 

Hit  der  Zeit  besserte  sich  das  Sehen  und  Erkennen,  die  Coordinations- 
Störung  der  Aagen  verschwand.  Lesen  and  Schreiben  wurde  geläufiger,  die 
Lähmangen  schwanden  yollständig  bis  auf  die  Facialislähmuog,  welche  sich 
nur  sehr  langsam  aasglich  und  bis  in  den  Febroar  noch  spuren  weise  zu  er- 
kennen war. 

Der  HeiWerlauf  der  Verletzung  war  ungestört  von  Statten  gegangen. 
Das  Fieber,  welches  38,7  ®  nicht  aberschritten  hatte,  blieb  vom  4.  Tage  ab 
aus,  der  Puls  hob  sich  and  wurde  ganz  normal.  Eine  Eiterung  der  Wunde 
war  wider  Erwarten  nicht  eingetreten,  dieselbe  granulirte  kräftig  und  war 
4  Wochen  nach  der  Verletzung  nur  noch  oberflächlich.  Alles  schien  vortreff- 
lich zu  gehen.  Da  stellte  sich  —  4  Wochen  nach  der  Verletzung  —  ein- 
seitiger Kopfsohmerz  der  linken  Eopfhälfte  ein.  Patient  wnrde  anruhig,  klagte 
über  Angst,  sass  stundenlang  aafrecht  im  Bette  und  wagte  nicht,  sich  zu 
legen.  Druck  auf  die  Gegend  der  Wunde  war  sehr  schmerzhaft,  ebenso  die 
Berahrung  der  Eopfschwarte,  namentlich  nach  vom  von  der  granulirenden 
Wunde.  Der  Pals  war  dabei  anregelmässig,  zeitweise  aassetzend,  bis  88  in 
der  Minute.  Appetit  war  gering,  Stuhl-  und  Harnentleerung  regelmässig. 
Der  Kranke  warde  ausserordentlich  erregt,  er  glaubte  nun  doch  noch  sterben 
zu  müssen  und  weinte. 

Ich  konnte  mir  die  Schmerzen  nicht  anders  erklären,  als  dadurch,  dass 
die  Narbe  an  den  Hirnhäuten  festhafie  und  Zerrung  derselben  veranlasse.  In 
diesem  Falle  konnte  nar  eine  Lösung  der  Narbe  Linderung  verschaffen.  Ich 
spaltete  also  auf  diese  Vermathang  hin  die  Wandnarbe  nochmals  bis  auf  die 
Dura  und  legte  diese  frei.  Dann  verband  ich  die  Wunde  wie  bei  der  ersten 
Operation.  Der  Heilverlauf  war  wieder  angestört  und  ~  die  Kopfschmerzen 
waren  verschwunden.  Der  Erfolg  bestätigte  somit  meine  Vermuthung.  Es 
kehrte  völliges  Wohlsein  wieder,  der  Kranke  entwickelte  guten  Appetit  und 
nahm  während  der  Genesung  13  Pfund  gegen  sein  früheres  Gewicht  zu.  Am 
7.  März  1893  wurde  derselbe  als  geheilt  zur  Truppe  entlassen  und  von  da 
ab  nahm  er  nach  und  nach  den  Dienst  in  der  Escadron  wieder  auf,  welchen 
er  jetzt  in  vollem  Umfange  und  ohne  Beschwerden  wieder  versieht.  Ich  bin 
in  der  angenehmen  Lage,  den  so  schwer  Verletzten  Ihnen  nunmehr  als  feld- 
dienstfähigen  Soldaten  vorstellen  za  können. 

Die  Stelle  der  Verletzung  habe  ich  in  der  hier  vorliegenden  Skizze  dar- 
zustellen versucht.  In  der  kreisrunden  Trepanationswunde  konnte  ich  einen 
qaerverlaufenden  Wulst  erkennen,  in  welchem,  von  oben  kommend,  eine  Rinne 
flach  endete.  In  dem  Wulst  war  die  Stichwunde  und  dicht  vor  derselben 
steckte  der  Splitter. 
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Es  war  schwer  zu  sagen,  welche  Hirn  wind  nng  und  welche  Rinne  es 
wohl  sein  mochte,  die  hier  zu  Tage  lag,  and  dennoch  war  es  wichtig,  die- 
selbe za  bestimmen,  da  Dies  sowohl  vom  pathologischen,  als  auch  vom  dia- 
gnostischen Standpunkte  aus  von  Wichtigkeit  war. 


Die  Messung  der  Entfernung  der  Stichwunde  Tom  oberen  Rande  des 
äusseren  Gehörganges  ergab  etwa  7  Ctm.,  was  mit  den  Messungen  von 
Poirier  und  Albert  Köhler  übereinstimmend,  dafär  sprechen  wurde,  dass 
die  verletzte  Stelle  dem  unteren  Ende  des  Qyrus  praecentralis  entspricht. 
A.  Köhler  stellte  mir  den  Ton  ihm  angegebenen  Craniencephalometer  zur 
Vesfügung,  dessen  Anlegung  die  Vermuthnng  bestätigte,  dass  die  beobachtete 
Rinne  das  untere  Ende  der  Gentralfurche  sein  musste.  Wie  tief  die  Wunde 
gewesen  sein  mag,  ist  wohl  schwer  zu  ermessen,  doch  ist  so  viel  sicher,  dass 
dieselbe  bis  in  die  Region  der  Bahnen  zwischen  dem  im  Hinterhauptslappen 
belegenen  Sehcentrum  und  den  Augen  —  also  bis  in  die  Qegend  des  Thala- 
mus eingedrungen  sein  muss,  denn  die  Erschütterung  durch  den  eindringen- 
den Gabelzinken  allein  dürfte  zur  Erklärung  der  Coordinationsstörung  der 
Augen  und  der  beschriebenen  Sehstörung,  dem  mangelhaften  und  verlang- 
samten Erkennen  der  Gegenstande  kaum  ausreichen. 

Die  Lähmung  des  Nerv,  hypoglossus  und  Facialis  und  die  amnestische 
Aphasie,  Alexie  und  Agraphie  erklären  sich  aus  der  unmittelbaren  Verletzung 
und  aus  der  von  dieser  ausgehenden  Quetschung  der  Himmasse,  während  ich 
die  Lähmung  der  Armes  und  des  Beines  lediglich  auf  Irradiation  zurückführen 
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möcbte.  Die  s&mmtliohen  Störangen  habea  sich  soräokgebildet^  and  die 
Fonctionen  sowohl  der  motorischen  und  sensiblen,  als  auch  der  intelleotaellen 
Sphäre  sind  völlig  ad  integrum  wiederhergestellt.  Ob  dieses  TÖllige  Fehlen 
von  Störungen  auf  eine  theilweise  Uebemahme  der  Functionen  von  Seiten  der 
rechten  Hemisphäre  surückzufnhren  ist,  lasse  ich  dahingestellt. 

Die  Beantwortung  der  Frage,  warum  sich  nach. der  Verletsung  mit 
einem  so  unsauberen  Werkzeug  keine  Eiterung  im  Gehirn  entwickelt  hat, 
überlasse  ich  der  experimentellen  Bakteriologie. 

9)  Herr  Stenzel  (Cnstrin):  «Yorstellung  eines  Falles  Ton  tem- 
porärer Meisseltrepanation  wegen  Blutung  nach  Basisfractur*. 
Arbeiter  B.,  86  J.  alt,  fällt  am  18.  1.  98  von  einem  1,5  m  hohen  Laufbrette 
und  schlägt  mit  dem  Kopfe,  der  mit  einer  derben  Mütze  bekleidet  ist,  auf  den 
cementirten  Fussboden.  Nach  kurzer  Bewusstlosigkeit  erbricht  er  wiederholt, 
geht  dann  nach  seinem  2  Treppen  hoch  belegenen  Zimmer  und  sinkt  hier 
bewnsstlos  aufsein  Bett;  hierbei  war  schon  bemerkt  worden,  dass  er  das 
linke  Auge  nicht  öffnen  konnte.  Zwei  Stunden  später  im  Krankenhause  bestand 
Bewusstlosigkeit,  Palsverlangsamung  auf  50  Schläge,  Lähmung  des  rechten 
Facialis  und  der  Gliedmassen;  ferner  Ptosis  links.  Die  Pupillen  sind  gleich, 
von  mittlerer  Weite;  eine  Verletzung  ist  äusserlich  am  Schädel  nicht  wahr- 
zunehmen ,  keine  Blutung  aus  den  Ohren  und  der  Nase.  Am  nächsten  Tage 
ist  der  Znstand  ziemlich  unverändert,  der  Puls  ist  etwas  unregelmässig;  Stuhl 
und  Urin  sind  in'a  Bett  gelassen;  die  linken  Augenlider  zeigen  starke  Sugilla- 
tionen.  Stauungspapille  fehlt,  aber  die  Gefässe  sind  links  etwas  stärker  ge- 
füllt als  rechts;  bei  starkem  Drucke  auf  die  linke  Scbädelbälfte  wird  die  linke 
Gesichtshälfte  etwas  verzogen  und  B.  macht  leichte  Abwehrbewegnngen  mit 
der  linken  Hand.  Da  das  Bewusstsein  nicht  wiederkehrte  und  die  Athmnng 
sich  verschlechterte,  machte  ich  am  20.  1.  (48  Stunden  nach  der  Verletzung) 
die  Trepanation.  In  der  Annahme,  dass  es  sich  um  eine  Basisfraotur  mit 
Bluterguss  in  die  linke  mittlere  Scbädelgrube  handele,  wurde,  3  cm  nach 
hinten  vom  Jochbeinfortsatze  des  Stirnbeins  beginnend,  ein  gestielter  Haut- 
lappen gebildet,  im  Bereiche  desselben  der  Knochen  durchgemeisselt,  und  der 
Stiel  mit  einem  Elevatorium  durchgebrochen.  Die  erzeugte  8— 4  cm  im  Durch- 
messer haltende  Oeffnung  führte  auf  den  Bluterguss;  derselbe  lag  zwar  in 
seiner  Hauptmasse  etwas  mehr  nach  hinten  und  unten;  die  Dura  war  jedoch 
soweit  vom  Knochen  abgedrängt  (etwa  3  om)  dass  ich  leicht  mit  zwei  Fingern 
eingehen  und  die  Gerinnsel  herausschälen  konnte;  hierbei  fing  es  von  Neuem 
an  zu  bluten,  die  Quelle  der  Blutung  konnte  nicht  gefunden  werden,  es  wurde 
mit  Jodoformgaze  tamponnirt  und  verbunden.  Bei  der  Entfernung  des  Ver> 
bandes  nach  2  Tagen  blutete  es  wieder  aus  der  Tiefe  der  mittleren  Scbädel- 
grube, so  dass  wieder  tamponnirt  werden  mnsste.  Dieser  Tampon  blieb  drei 
Tage  liegen,  worauf  die  Blutung  stand.  Die  Dura  hatte  sich  bis  auf  1  cm  der 
Sohädelwand  genähert.  Der  etwas  schräg  ausgemeisselte  Knochenlappen  Hess 
sich  leicht  in  die  Lücke  wieder  einpassen;  die  Haut  darüber  wurde  durch 
Seidennähte  befestigt  und  die  Wunde  bis  auf  eine  kleine  Oeffnung  am  hinteren 
unteren  Winkel  geschlossen  (am  6ten  Tage  nach  der  Operation).    Der 
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Knochenhaatiappen  ist  ohne  Störang  per  prim.  eingebeilt.  Naob  der  Operation 
erfolgte  rahiger  Schlaf,  der  Pols  hob  siob  auf  60  Schlage  and  wurde  regel* 
massig;  oach  2  Stunden  erwachte  B.  bei  Bewusstsein  und  zeigte  jetzt  auch 
das  ausgesprochene  Bild  der  motorischeD  Aphasie.  Der  weitere  Verlauf  war 
sehr  günstig,  so  dass  B.  bereits  am  18.  2.  aufstehen  und  etwas  im  Zimmer 
umhergehen  konnte;  am  10.  4.  93  ist  er  aus  dem  Krankenhause  als  geheilt  ent- 
lassen. 

Discussion: 

Herr  Egon  Hoffmann  (Qreifswald):  M.  H.!  Ich  hatte  vor  2V2  Ji^ren 
Gelegenheit,  einen  ähnliohen  Fall  zu  operiren,  wie  ihn  yorhin  Herr  Hahn 
schilderte.  Es  handelte  sich  um  einen  Mensohen  von  42  Jahren,  der  etwa 
5  Jahre  vorher  einen  Hufsohlag  auf  die  linke  Kopfseite  bekommen  hatte, 
danach  schwere  Qehimerscheinaogen  zeigte,  längere  Zeit  an  Aphasie  litt.  Zu 
der  Zeit,  als  ich  ihn  in  Behandlung  bekam,  bestand  linksseitige  Hemianopsie 
und  es  lag  die  Annahme  nahe,  dass  im  linken  Hinterhanptslappen  ein  Herd 
irgend  welcher  Art  vorhanden  sei ;  deshalb  wurde  zur  Freilegung  der  Hirn- 
partie geschritten,  in  die  man  das  linke  Sehcentrum  verlegt.  Zu  dem  Zwecke 
wurde  nach  oben  und  links  von  der  Protuberantia  occipit.  ext.  das  Gehirn 
freigelegt,  ohne  dass  jedoch  auch  nach  Eröffnung  der  Dura  irgend  etwas 
Pathologisches  wahrzunehmen  gewesen  wäre.  Auch  eine  Inoision  in  die  Hirn- 
masse fahrte  zu  keinem  Erfolge.  Deshalb  versuchte  ich,  da  Erscheinungen 
von  starkem  Druck  vorhanden  waren,  eine  Punotion  der  Ventrikel,  die  sehr 
leicht  gelang  und  za  dem  Resultate  führte,  dass  etwa  30  ccm  Flüssigkeit 
entleertwurden.  Der  Schädeldefect  wurde  nach  einigen  Tagen  durch  Knochen- 
spähne  —  der  Lamina  externa  entstammende  etwa  1  bis  V2  Q^'^  grosse 
Stückchen  —  die  in  der  Nachbarschaft  der  Knochenwunde  abgemeisselt 
worden,  geschlossen.  Es  kam  zu  einem  volisändigen  knöchernen  Verschluss. 
Der  Erfolg  der  Operation  war  leider  nur  ein  ganz  vorübergehender.  Zunächst 
schien  sich  die  Sehfähigkeit  zu  bessern,  mindestens  bat  ein  Stillstand  in  der 
Zunahme  der  Hemianopsie  ein.  Sehr  bald  jedoch,  etwa  nach  3 — 4  Wochen, 
trat  Sehschwache  der  anderen  Gesichtsfeldhälften  hinzu,  die  Sehschärfe  nahm 
im  Allgemeinen  stetig  ab  und  nach  etwa  einem  Jahre  war  vollständige  Er- 
blindung eingetreten.  Ausserdem  nahmen  auch  die  Geisteskräfte  des  Kranken 
zusehends  ab  und  vor  Kurzem  musste  der  Kranke  in  eine  Irrenanstalt  aufge- 
nommen werden.  lo  diesem  Falle  hat  es  sich,  zum  Unterschiede  von  dem  von 
Herrn  Hahn  geschilderten,  offenbar  um  einen  chronischen  Hydrops  gehandelt, 
auch  da  sich  das  Exsudat  offenbar  sehr  bald  wieder  ansammelte,  die  Punotion 
der  Ventrikel  zu  keinem  dauernden  Resultat  geführt. 

Herr  Troje  (Breslau):  M.  H.I  Ich  möchte  mir  erlauben,  kurz  2  Fälle 
Ton  temporärer  Schädelresection  mitzutheilen,  die  Herr  Geheimrath  Mikulicz 
in  Breslau  unlängst  ausgeführt  hat.  Die  beiden  Fälle  zeigen  eine  gewisse 
Analogie  mit  den  von  Herrn  Hahn  hier  mitgetheilten.  Der  eine  Fall  be- 
trifft ein  18jähriges  Mädchen,  das  als  l^/^i^htiges  Kind  von  einem  Treppen- 
geländer eine  Treppe  hoch  herabgefallen  war  und  dabei  eine  von  vorn  oben 
naoh  hinten  unten  laufende  Fissur  der  rechten   Seite  des  Sohädeldaohes 
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dayongetragen  hatte,  die  jetzt  bei  der  erwachsenen  Person  B  om  lang  and  bis 
2Va  cm  breit  war.  Sie  begann  2  cm  hinter  dem  oberen  Viertelpankt  des 
Kocher 'sehen  vorderen  Sohrägmeridiaos  and  endete  1  om  hinter  dem  hinteren 
Koch  er 'sehen  Schrägmeridian,  3  cm  oberhalb  der  Aeqaatorial  -  Linie.  Sie 
bezog  sich  vor  allen  Dingen  aaf  die  Qegend  des  Qyrns  sapramarginalis  and 
reichte  nach  vorn  bis  in  das  mittlere  Drittel  des  Gyras  postcentralis.  Die 
Patientin  war  bald,  nachdem  sie  den  Fall  erlitten  hatte,  benommen  gewesen, 
kam  aber  bald  wieder  zu  sich  and  blieb  zunächst  vollkommen  gesond.  Erst 
6  Jahre  darauf  erkrankte  sie  an  choreaartigen  Krämpfen  and  Schwindel- 
ersoheinangen ,  die  anter  Behandlaog  mittelst  Eleotrizität  innerhalb  eines 
Jahres  wieder  zurückgingen.  Dann  folgte  wieder  eine  Zeit  vollkommener  Ge- 
sundheit,  bis  dann  im  12.  Jahre  wieder  Krämpfe  auftraten,  und  zwar  von  jetzt 
ab  deutlich  anter  dem  Typus  der  Jackson'schen  Rinden -Epilepsie.  Diese 
Krämpfe  wiederholten  sich  von  da  alle  Wochen  mindestens  einmal  bei  Tag 
oder  Nacht  und  dauerten  etwa  5  Minuten.  Sie  begannen  mit  einem  ziehenden 
Gefühle  in  der  linken  Oberextremität,  an  welcher  sie  auch  stets  zuerst  ein- 
setzten, um  bald  auch  alle  übrigen  Muskeln  des  Körpers  zu  befallen.  Als  die 
Kranke  zu  uns  gebracht  wurde  hatte  sie  eben  auf  der  Strasse  einen  solchen 
epileptischen  Anfall  erlitten.  Sie  wurde  in  der  Klinik  längere  Zeit  beobachtet, 
es  wurden  mehrere  typische  epileptische  Anfälle  bemerkt ,  und  darauf  wurde 
am  1.  V.  M.  die  temporäre  Sohädelresection  bei  ihr  vorgenommen.  Nachdem 
der  Hautperiostknochenlappen  gebildet  und  herantergeschlagen  war  —  er  er- 
streckte sich  über  die  ganze  Aasdehnung  der  Sohädelflssur,  war  9  cm  lang 
und  6  cm  breit,  bestand  seinem  knöchernen  Theile  nach  aus  2  schmalen, 
durch  ein  narbiges,  der  Fissur  entsprechendes  Bindegewebsblatt  verbandeneu 
Knochenspangen  —  bemerkte  man,  dass  an  der  rauhen  Innenfläche  der  hinteren 
Knochenspange  Hirnsabstanz  anhaftete,  etwa  in  der  Grösse  eines  Zehnpfennig- 
stücks und  3  mm  dick.  Zugleich  eröffnete  sich  eine  etwa  kastaniengrosse, 
mehrkammerige  Cyste,  die  den  Gyrus  supramarginalis  betraf  und  in  dem  mitt- 
leren Teil  das  Gyrus  postcentralis  hineinreichte.  Die  Auskleidung  der  Cyste 
war,  abgesehen  von  den  Kammersepten ,  eine  vollkommen  glatte;  sie  war 
weich,  nicht  verfärbt,  und  es  befand  sich  in  der  Cyste  ein  wasserklarer  lohalt. 
Eine  zweite  ähnliche  Cyste  fand  sich  dem  hintersten  Theile  der  Fossa  Sylvii 
entsprechend.  Nachdem  die  cystische  Flüssigkeit  abgeflossen  war,  die  Hirn- 
substanz, die  mit  der  hinteren  Knochenspange  abgerissen  worden  war,  sammt 
dieser  entfernt  worden  und  auch  die  erweichte  Hirnsubstanz  der  Wandungen 
und  der  Septen  der  cystischen  Hohlräume  mittelst  breiten  Raspatoriums  bis 
zur  Glättung  abgetragen  worden  war,  wurde  der  Hautknochen  läppen  wieder  an 
seine  Stelle  zurückversetzt,  etwas  an  den  Ecken  mit  Jodoformgaze  unterpolstert 
und  dann  ein  Verschluss  durch  weit  von  einander  liegende  Silber-Nähte  her- 
vorgerufen. Die  Heilung  der  Patientin  erfolgte  per  primam.  Zu  betonen  ist 
aber,  dass  am  20.  und  21.  Tage  nach  der  Operation  wieder  einige  epileptische 
Anfälle  eintraten,  nachdem  so  lange  eine  Pause  gewesen  war.  [Früher  waren 
die  Anfälle  allwöchentlich  mindestens  einmal  eingetreten,  in  der  letzten  Zeit 
sogar  3  bis  4 mal  in  der  Woche.]  Daraufhin  folgte  jetzt  wieder  eine  voll- 
kommen freie  Periode,  und  zwar  leidet  Patientin,  was  zu  betonen  ist,  jetzt 
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Dicht  mehr  an  den  sie  früher  oft  qaälenden  Kopfsohmerzen  and  sagleioh  ist 
ein  früher  recht  auffallendes  Symptom:  eine  gewisse  Starrheit  and  Rigidität 
der  linken  Oher- Extremität,  wesentlich  gemildert.  Die  Patientin  giebt  selbst 
an,  feinere  Hantirangen  jetzt  viel  besser  mit  der  linken  Hand  aasführen  za 
können. 

Bin  sehr  interessantes,  bisher  soviel  ich  ersehen  konnte  noch  nicht  beob- 
achtetes Symptom  möchte  ich  noch  anfahren.  In  den  ersten  14  Tagen  post 
operationem  traten  Lähmangserscheinangen  Seitens  der  Blase  und  des  Mast- 
darms aaf.  Diese  Beobachtang  l&sst  wohl  in  Yerbindang  mit  den  vor  Karzem 
gemachten  Mittheilangen  von  Prof.  v.  Bechterew  in  Kasan,  der  ein  Gross- 
him-Gentrum  für  die  Innervation  des  Spbincter  ani  and  des  Sphincter  vesicae 
bei  Händen  gerade  in  dem  Centram  der  Torderen  Extremitäten  gefanden  hat, 
den  Schlass  za,  dass  aach  beim  Menschen  ein  solches  Rindencentrom  im 
Gebiete  des  motorischen  Centrams  für  die  obere  Extremität  vorhanden  ist. 

Ich  möchte  noch  schnell  einen  zweiten  Fall  erwähnen.  Er  betrifft  ein 
einjähriges  Kind  mit  chronischem  Hydrooephalas.  Der  Hydrocephalas  war  ein 
rein  interner.  Es  warde  aach  hier  eine  temporäre  Schädelreseotion  vorge- 
nommen, ein  GlaswoUebaasch  von  etwa  Nagelform  in  den  rechten  Seiten  Ven- 
trikel hineingeführt  and  die  Lappenwnnde  sofort  wieder  darch  dicht  gelegte 
Silbernähte  fest  verschlossen.  Es  ergiesst  sich  nan  die  aas  dem  Seiten  Ven- 
trikel längs  dem  GlaswoUebaasch  daaemd  anssickemde  Flüssigkeit  in  die 
Sabcatis  and  wölbt  die  Hant  in  der  Umgebang  des  Haatknochenlappens  in 
Form  eines  Backeis  hervor,  der  leicht  palsirt  and  beim  Schreien  des  Kindes 
anschwillt.  Neaere  Hessangen  haben  ergeben ,  dass  der  Umfang  des  Hydro- 
cephalas allmälig  zurückgeht,  während  der  Backel  in  der  gleichen  Grösse 
bestehen  bleibt. 

Herr  F.  Kraase  (Altena):  M.  H.I  Zar  Unterbindung  des  Stammes 
der  Arteria  meningea  media  bei  Blatungen  möchte  ich  Ihnen  dieselbe 
Schnittführung  empfehlen,  welche  ich  im  vorigen  Jahre  zur  intracraniellen 
Trigeminusresection  angegeben  und  hier  an  einer  Operirten  demonstrirt  habe. 
Man  bildet  in  der  Schläfengegend  unmittelbar  über  dem  Jochbogeo  einen 
Lappen  mit  unterer  Basis,  welcher  Haut,  Muskel,  Periost  und  Knochen  in  sich 
fasst,  und  dringt  nun  zwischen  Dura  mater  und  Boden  der  mittleren  Schädel- 
grabe in  diese  bis  zum  Foramen  spinosum  Tor.  Hier  tritt  der  Stamm  der  Art. 
meningea  media  in  die  Schädelhöhle  ein.  Man  kann  ihn,  wie  ich  das  bei  Ex- 
stirpation  des  Ganglion  Gasseri  ausgeführt  habe,  hier  ohne  Schwierigkeit  unter- 
binden. Erst  hinter  der  Arteria  meningea  media  folgt  beim  weiteren  Vor- 
dringen in  die  mittlere  Schädelgrube  der  Reihenfolge  nach  der  dritte,  zweite 
und  erste  Ast  des  Trigeminus. 

Ich  zeige  Ihnen  hier  einige  Photogramme,  welche  das  Operationsgebiet 
an  der  Leiche  deutlich  wiedergeben. 

10)  Herr  Feder  Kraase  (Altena):  „Ueber  die  Transplantation 
grosser,  ungestielter  Hautlappen***). 


*)  S.  Grossere  Vorträge  und  Abbandlungen  No.  iil. 
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11}  Herr  Körte  (Berlin):  „Voretellang  eines  Falles  Ton  plasti- 
scher Operation  bei  Qangraena  penis^*}. 

12)  Herr  Carl  Lauenstein  (Hamburg):  »Zar  Gewinnung  ge- 
doppelter Lappen  entfernt  von  demOrte  derPlastik,  mit  Kranken- 
Yorstellung.^  M.  H.!  So  werthyoU  die  T  hier  seh  ^sche  Transplantation 
auoh  naoh  meiner  Ueberseugung  als  Hülfisoperation  für  die  Plastik  im  Qesioht 
ist,  so  reicht  sie  doch  für  die  Fälle  Ton  Wangendefeot,  bei  denen  also  aach 
die  Schleimhaut  zu  Grunde  gegangen  ist ,  nicht  aus.  Um  diese  Defecte  zu 
decken,  steht  uns  nur  eine  geringe  Anzahl  von  Wegen  offen.  Mit  Schleimhaut 
auf  der  Innenseite  bekleidete  Lappen  zu  nehmen,  yerbietet  sich  ?on  selbst,  weil 
durch  jeden  Lappen  ein  neuer  Defect  gesetzt  wird.  Wir  sind  also  entweder 
genöthigt,  aus  der  Nachbarschaft  einen  gedoppelten  Lappen  zu  construiren 
durch  Einschlagen  und  Anlegen,  und  das  verbietet  sich  wiederum  durch  die 
Schwierigkeit,  die  nachher  für  die  Kieferbewegung  sich  herausstellt,  oder  wir 
können  nach  dem  Vorschlage,  den  yor  zwei  Jahren  Herr  Bardenheuer  uns 
hier  gemacht  hat,  einen  langgestielten  Lappen  aus  der  Stirn  nehmen,  diesen 
mit  der  Epidermisfläche  in  den  Mund  hereinschlagen  und  nachher  aus  der 
Nachbarschaft  diesen  Lappen  decken.  Es  klebt  diesem  Verfahren  jedenfalls 
der  Nachtheil  an,  dass  der  Kranke  dadurch  erheblich  wieder  verunstaltet  wird. 

Ich  bin  nun  in  einem  Falle  durch  die  besonderen  Umstände  genöthigt 
gewesen,  einen  anderen  Weg  zu  gehen,  um  mir  das  Material  eines  gedoppelten 
Lappens  zu  schaffen.  Es  bandelte  sich  um  einen  49jährigen  Mann,  der  seit 
16  Jahren  ein  Epitheliom  der  rechten  Gesichtshälfte  hatte,  das  mit  einer  blu- 
tenden Warze  anfing.  Der  Kranke  ist,  um  es  kurz  zu  sagen,  vor  8  Jahren 
und  yor  5  Jahren  von  anderer  Seite  operirt  worden,  weil  allmälig  die  ganze 
Wangengegeod  durch  den  Process  zu  Grande  ging.  Als  ich  den  Kranken  yor 
3  Jahren  sah,  war  das  untere  Lid  noch  intakt;  die  Wange  und  die  Nase  waren 
zum  Theil  zu  Grunde  gegangen.  Ich  habe  ihm  dann  aus  der  Gegend  des 
Jochbogens  eine  umfangreiche  Ezstirpation  des  Erkrankten  gemacht  und  ihm 
eine  Plastik  durch  einen  Di  offen  b  ach*  sehen  Hals- Wangen-Lappen  gemacht, 
dessen  Defect  ich  nach  T  hier  seh  transplantirte.  Aber  trotzdem  diese  Plastik 
eine  Zeit  lang  yor  hielt,  kam  Pat  dann  im  Januar  dieses  Jahres  wieder  in 
meine  Behandlung.  Der  Process,  der  wie  ein  Ulcus  rodens  fortschritt,  hatte 
die  Wange,  das  untere  Lid  und  die  Nase  zerstört.  Ich  bemerke  —  was  übri- 
gens für  meine  Demonstration  nebensächlich  ist  —  dass  ich  ihm  zunächst  die 
Weichtheile  der  Nase  ans  der  linken  Wange  ersetzt  habe.  Dann  kam  es  vor 
allen  Dingen  darauf  an,  den  Defect  der  rechten  Wange  zu  ersetzen,  der  dem 
Manne  sehr  störend  war ;  denn  es  liefen  ihm  die  Speisen  aus  dem  Munde 
heraus,  er  konnte  nicht  essen,  nicht  schlucken.  Ich  zog  es  yor,  nicht  das 
Material  aus  der  Stirn  zu  nehmen,  sondern  kam  naoh  einiger  Ueberlegung  zu 
folgendem  Verfahren: 


*)  S.  Grossere  Vorträge  und  Abhandlungen  No.  VIII. 
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Am  30.  Januar  dieses  Jahres  wurde  auf  der  Vorderfläohe  der  Brust  zu- 
nächst der  in  der  Skizze  angedeutete  Brüokenlappen  a  gebildet,  indem  zwei 
8  cm  7on  einander  liegende  Schnitte  bis  in  das  subcutane  Zellgewebe  gelegt 
wurden.  Dieser  Brücken  läppen  wurde  vollkommen  von  seiner  Unterlage  los- 
gelöst, die  Blutung  aus  den  Arteriae  perforantes  durch  Unterbindung  gestillt. 
Darauf  wurde  der  Lappen  b  umschnitten,  dessen  Basis  nach  dem  Brucken- 
lappen  zu  gerichtet  war  und  dessen  Spitze  bis  in  die  Achselhöhle  reichte, 
über  den  unteren  Rand  des  Pectoralis  magor  hinaus.  Der  losgelöste  Lappen 
wurde  um  seine  Basis  nach  vorn  gedreht,  sodass  seine  blutige  Seite  nach  vorn 
sah,  unter  der  Brücke  a  hindurchgezogen  und  mit  3  Nähten  an  dem  linken 
Wundrande  des  entgegengesetzten  Schnittes  (y)  befestigt. 


a 


Um  den  Brnckenlappen  a  zu  spannen  und  vor  dem  Einschrumpfen  zu 
schutsen,  wurden  seine  beiden  Ränder  durch  mehrere  Knopfaähte  auf  dem 
unterliegenden  Lappen  befestigt« 
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Der  Defeot  des  Lappens  b  worde  an  den  beiden  Ecken  durch  Knopf- 
nähte verkleinert,  übrigens  darch  Thiersoh^sche  Transplantation  gedeckt. 

Verband  mit  Protective  Silk, 

Am  6.  Februar  beim  Verbandwechsel  zeigte  sich,  dass  der  gedoppelte 
Lappen  völlig  ernährt  und  die  Thiersch^sohe  Transplantation  des  Defectes 
völlig  gelangen  war. 

Nan  Würde,  am  einen  Stiel  am  Halse  zu  bilden,  der  Schnitt  m  angelegt. 


m  und  n  sind  je  Q  klaffende  Wandränder,  entstanden  durch  Längsschnitte  in  die  Haut. 

Der  Stiel  zwischen  m  und  u   ist  oben  nnd  unten  gleich  breit. 

o  ist  eine  Einlierbung  des  onterf&taerten  Lappens, 

y  eine  Biukerbang  des  Brftckenlappens. 

Bei  o  wie  bei  r  sind  durch  die  Einkerbung  je  2  Wundt&nder  entstanden. 


Am  10.  2.  wurde  der  Lappen  a  bei  r  an  seiner  unteren  Verbindung  ein- 
gekerbt und  der  unterfütterte  Lappen  bei  o  4  cm  weit  eingeschnitten. 

Am  14.  2.  wurde  von  dem  Schnitte  m  aus  die  Stielhaut  von  ihrer  Unter- 
lage abgelöst.  Dabei  wurden  3  spritzende  Arterien  unterbunden.  Im  Bereiche 
der  Ablösung  wurde  Protective  Silk  untergeschoben. 

Am  20.  2.  wurde  der  Stiel  des  Lappens  durch  Führung  des  Schnittes  n 
begrenzt  und  gleichzeitig  auch  an  dieser  Seite  völlig  von  der  Unterlage  ab 
gelöst. 

Der  gedoppelte  Lappen  ist  völlig  ernährt. 

Am  24.  2.  wird  die  nach  abwärts  gerichtete  Verbindung  des  gedoppelten 
Lappens  mit  der  Brustbaut  vollends  durchtrennt.  Von  jetzt  ab  wird  der  ge- 
doppelte Lappen  nur  durch  den  Stiel  und  durch  die  noch  nicht  durchtrennte, 
nach  rechts  hin  haftende  Basis  des  unterfötterten  Lappens  ernährt. 
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28.  3.  Die  Spitze  des  gedoppelten  Lappens  sieht  an  der  rechten  Boke 
etwas  livide  aas.  Um  diese  Stauung  dnroh  eine  Verminderung  der  Blutzufuhr 
etwas  zu  massigen,  wird  von  o  aus  die  Basis  des  unterfütterten  Lappens  um 
Fingergliedlänge  weiter  eingekerbt. 

3.  3.  Die  blauliche  Verfärbung  der  rechten  unteren  Lappenspitze  hat 
sich  verloren.  Die  Brücke  des  untergeschlagenen  Lappens  wird  bis  auf  einen 
minimalen  Rest  getrennt.  Der  Stiel  wird  noch  etwas  am  Halse  hinauf  ver- 
längert und  abgelöst. 

Am  9.  3.  wurde  der  völlig  ernährte  gedoppelte  Lappen  völlig  losgelöst 
an  seiner  noch  übrigen  unteren  Verbindung,  darauf  an  seiner  medialen  Kante 
durch  Längsspaltung  angefrisoht  und  mit  dieser  in  den  unteren  Rand  des 
wundgemachten  Wangendefectes  eingenäht. 

Leider  gelang  diese  Vereinigung  nicht,  sondern  löste  sich  nach  3  Tagen 
wieder. 

Am  18.  3.  eineute  Einnähung  des  8  cm  im  Quadrat  grossen  Lappens 
in  den  Defect  der  Wange,  nachdem  sie  beide  von  Neuem  angefrischt  worden 
sind.  Damit  der  gedoppelte  Lappen  für  den  gesammten  Wangendefect  ver- 
wendet werden  konnte,  musste  er  an  seiner  unteren  Spitze  der  Länge  nach 
eingeschnitten  werden.  In  die  Höhe  geschlagen,  deckte  die  mediale,  untere 
Hälfte  das  Loch  iti  der  Wange;  die  laterale,  obere  Hälfte  wurde  bestimmt, 
den  Defect  der  Wange  auf  der  oberen  Hälfte  des  Jochbeins  und  den  des  unteren 
Lides  zu  decken.  In  der  Mitte  der  Wange,  gerade  auf  der  Mitte  des  Joch- 
beines, war  nämlich  von  der  vor  3  Jahren  gemachten  Plastik  her  eine  gesunde 
Hautinsel  erhalten  geblieben  und  bildete  eine  willkommene  Grenze  für  die 
Plastik  zwischen  Augenlid,  resp.  Bindehautsack  und  Mundhöhle. 

27.  3.  Der  gedoppelte  Lappen  ist  gut  ernährt  und  fest  eingeheilt  im 
Gesicht.  In  den  letzten  Tagen  des  März  wurde  der  Stiel  des  gedoppelten 
Lappens  täglich  zunehmend  längere  Zeit  mit  Hülfe  von  Gummifäden  abge- 
schnürt, theils  um  zu  sehen,  ob  er  yom  Gesichte  aus  hinreichend  ernährt 
würde,  theils  auch,  um  durch  diese  Stielabschnürung  die  Ernährung  des 
Lappens  von  seinen  Gesichtsverbindungen  au3  zu  begünstigen  und  namentlich 
auoh  schon  allmälig  einen  venösen  Rückflnss  nach  den  Gesichtsverbindungen 
hin  herbeizuführen. 

Am  31.  3.  wurde  durch  eine  fünfstündige  Abschnürung  des  Stieles 
sichergestellt,  dass  der  Lappen  vom  Gesicht  aus  völlig  ernährt  werde.  Daher 
wurde  am  1.  April  oben,  dicht  an  der  Grenze  der  Binheilung,  abgetragen. 
Darauf  wurde  der  gedoppelte  Lappen  mit  seinem  Aussenrande  in  den  ange- 
frischten Aussenrand  des  Defeotes  eingenäht.  Der  etwa  15  cm  lange  Stiel, 
der  der  Breite  nach  sehr  zusammengeschrumpft  war,  wurde  der  Länge  nach 
gespalten,  aufgerollt,  d.  h.  entfaltet  auf  den  angefrischten  Halsdefect  zurück- 
gelagert und  mit  Nähten  befestigt.  Er  ist  an  seinem  ursprünglichen  Platze 
völlig  wieder  angeheilt. 

Sie  sehen  jetzt,  dass  der  Wangendefect  vollkommen  geschlossen  ist,  und 
das  ist  der  wesentlichste  Dienst,  den  wir  unserem  Kranken  geleistet  haben. 
Dazu  ist  die  Bewegung  des  Unterkiefers  völlig  frei  geblieben.  Sie  sehen  bei 
geöflhetem  Munde  die  weisse  Bpidermisfläche  des  Lappens  nach  der  Mundhöhle 
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zu  gekehrt.  Pat.  kann  gat  essen  und  trinken,  kann  blasen  and  kann  wieder 
ranchen,  wozu  er  vorher  ganzlioh  ausser  Stande  war.  Im  Uebrigen  ist  der 
Fall  noch  nioht  abgeschlossen,  da  der  Defect  des  unteren  Lides  noch  einer 
Nachoperation  bedarf.  Ferner  bitte  ich  wegen  des  cosmetischen  Effectes  am 
milde  Beartheilang.  Der  Lappen  ist  yerhältnissmässig  zu  dick  gefathen. 
Dies  ist  so  gekommen,  weil  ich  das  subcutane  Fettgewebe  mitnahm.  Denn 
ich  rechnete  auf  eine  mögliche  nachträgliche  Schrumpfung.  Nach  den  eben 
gehörten  Mittheilungen  des  Herrn  Krause  wird  man  gewiss  keine  Ernährungs- 
störung zu  gewärtigen  haben,  wenn  man  sich  auf  die  Entnahme  von  Epidermis 
und  Cutis  allein  beschränkt.  Dann  wird  der  gedoppelte  Lappen  von  vorn- 
herein wesentlich  dünner  ausfallen.  Der  Qrund,  weshalb  ich  den  Fall  Ihnen 
hier  vorführe ,  ist  wesentlich  ein  principieller.  Während  man  bisher  einen 
Wangendefect  so  schloss,  dass  man  an  der  Stelle  des  Defectes  zwei  Lappen 
mit  ihren  Flächen  aufeinander  legte,  habe  ich  in  diesem  Falle  entfernt  vom 
Orte  der  Plastik  einen  gedoppelten,  auf  beiden  Seiten  mit  Epidermis  beklei- 
deten Lappen  fix  und  fertig  gemacht,  um  ihn  nachher  angefrischt  in  den 
wundgemachten  Defect  einzunähen.  Ich  glaube,  dass  doch  wohl  gelegentlich 
Fälle  eintreten  können,  wo  Sie  sich  mit  Vortheil  dieses  Vorschlages  bedienen 
werden.  Vielleicht  eignet  sich  derselbe  auch  für  die  Zwecke  der  Blasenplastik. 
Für  diese  würde  sich  dann  die  breite  Fläche  der  Bauchdeeken  zur  Bildung 
des  gedoppelten  Lappens  empfehlen. 

Disoussion: 

Herr  Adolf  Schmitt  (München):  M.  H.!  Es  kam  heute  morgen  zu- 
fällig in  die  Poliklinik  des  Herrn  von  Bergmann  ein  Patient,  dem  ich  vor 
etwas  über  einem  Jahre  ein  grosses  Fussgeschwure  gedeckt  habe.  Weil  er 
zufällig  da  ist,  wollte  ich  ihn  vorstellen,  um  zu  zeigen,  dass  man  auch  durch 
die  Thiersoh'sche  Methode  sehr  einfach  und  sicher  dauernde  Heilung  der 
Fussgeschwure  erreichen  kann,  dass  dazu  die,  wie  mir  scheint,  viel  compU- 
cirtere  Methode  des  Herrn  Krause  nicht  nothwendig  angewendet  werden  muss. 
Mein  Fall  zeigt  femer,  dass  die  ursprunglich  recht  tief  eingezogene  Narbe 
vollständig  ausgeglichen  ist.  Die  2  grossen  überpflanzten  Hautstücke  liegen 
ganz  im  Niveau  der  umgebenden  Haut,  sie  unterscheiden  sich  kaum  mehr 
durch  ihre  Farbe  von  der  letzteren. 

Ausserdem  zeigt  sich,  dass  die  übertragene  Haut  fast  vollständig  be- 
weglich ist,  obwohl  die  Thiersoh*schen  Lappen  theils  direct  auf  den 
Knochen,  der  stellenweise  von  dem  Periost  entblösst  war,  theils  auf  das 
Periost  oder  auf  die  Fascie  gelegt  waren. 

Ich  glaube  deshalb,  dass  man  die  Krause^sche  Methode  nicht  anzu- 
wenden braucht,  so  lange  die  Thiersoh'sche  Methode  so  gute  Resultate  giebt. 
Gegen  die  Krause 'sehe  Methode  lässt  sich  einwenden,  dass  viel  tiefere  und 
störendere  Narben  am  Arm  und  Bein,  die  das  Material  liefern,  zurückbleiben, 
als  bei  der  Thiersch 'sehen  Methode,  weil  ja  die  Lappen  so  sehr  viel  dicker 
sind;  je  dicker  aber  der  ungestielte  Lappen  ist,  desto  weniger  sicher  wird 
er  ernährt,  desto  leichter  kann  er  absterben.  Die  Thiersoh'sche  Methode 
erscheint  sicherer,  viel  einfacher  und  weniger  eingreifend  als  der  von  Herrn 
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Kr  ans  e  gemachte  Vorschlag,  dessen  Ausführbarkeit  ich  natörlioh  nicht  be- 
streite. In  dem  vorgestellten  Falle  warde  das  grosse  Fassgesohwör  nicht  mit 
dem  Löffel  vor  der  Transplantation  abgekratzt,  sondern  es  wurden,  wie  wir 
es  gewöhnlich  thun,  Orand  und  Rander  des  Geschwürs  mit  dem  Messer  glatt 
angefrischt.  Die  aufgelegten  Hautlappen  wurden  mit  JodoformpuWer  bestreut 
und  heilten  unter  einem  Verbände,  der  10  Tage  liegen  blieb,  vollkommen  an. 

Herr  König:  Im  Allgemeinen  möchte  ich  doch  dieser  Annahme  wieder- 
sprechen. Der  Werth  der  Thiersch* sehen  Methode  ist  ganz  ausserordentlich; 
wenn  ich  aber  eine  gegen  die  Unterlage  bewegliche  Haut  haben  will,  wenn 
ich  garantiren  will,  dass  die  Haut  beweglich  wird,  reiche  ich  mit  der 
Thi e r so h 'sehen  Transplantation  nicht  aus.  Dann  muss  ich  einen  voll- 
kommenen Hautlappen  haben.    Dahin  gehen  wenigstens  meine  Erfahrungen. 

Herr  James  Israel  (Berlin):  M.  H.I  Wenn  es  bei  derartigen  plasti- 
schen Operationen  nicht  bloss  auf  die  Erfüllung  des  functionellen  Zweckes, 
sondern  auch  auf  die  Kosmetik  ankommt,  was  ja  im  Gesicht  nicht  ganz  von 
der  Hand  zu  weisen  ist,  möchte  ich  Herrn  Lauenstein  bitten,  sich  in  künf- 
tigen Fallen  an  eine  von  mir  auf  dem  XVI.  Congresse  unserer  Gesellschaft 
publicirte Methode  zu  erinnern,  welche  in  kürzerer,  sicherer  und  kosmetisch  voll- 
kommener Weise  Das  erreicht,  was  Herr  Lauen  st  ein  auf  seinem  complicir- 
teren  Wege  zu  erreichen  versucht  hat.  Ich  habe  seiner  Zeit,  wie  ich  nur 
ganz  kurz  erinnern  will,  zor  Deckung  eines  derartigen,  aber  viel  grösseren 
Defeots  einen  langen  Lappen  aus  der  Olaviculargegend  entnommen,  welcher 
seine  Brücke  ungefähr  in  der  Mitte  des  Halses  hatte.  Der  Lappen  ist  dann 
umgeschlagen  worden,  der  Art,  dass  sein  freier  Rand  an  die  verwundete 
Wangenschleimhaut  angenäht  worden  ist,  seine  Epidermisfläche  der  Mundhöhle 
zugekehrt  war.  Nach  Anheilung  des  angenähten  Randes  wurde  die  Brücke 
durchtrennt  nach  vom  umgeklappt  und  mit  den  Rändern  des  Wangenhaut- 
defects  vernäht,  so  dass  jetzt  ein  gedoppelter,  innen  und  aussen  mit  Epidermis 
überzogener  Lappen  den  Defect  füllte.  Nun  blieb  nur  übrig,  den  hinteren 
gedoppelten  Rand  des  Lappens  zu  verwunden  und  mit  den  entsprechenden 
Wundrändern  der  Schleimhaut  und  der  Haut  zu  vernähen.  Das  Resultat  war 
ein  in  jeder  Beziehung  glänzendes  zu  nennen,  sofern  eine  Entstellung  ver- 
mieden war,  die  nach  dem  Munde  gerichtete  Epidermisfläche  einen  vollständig 
schleimhäutigen  Charakter  angenommen  hat  und  die  Oeffnung  des  Mundes 
vollkommen  tadellos  war. 

Ich  möchte  den  Herren  rathen,  nur  dann,  wenn  alle  anderen  Hnlfsmittel 
erschöpft  sind,  Herrn  Lauenstein*s  Vorschlag  zu  befolgen,  der  zu  kosmetisch 
durchaus  ungenügenden  Resultaten  führt  und  eine  enorme  Heildauer  erfordert. 

Herr  Karg  (Leipzig):  Ich  kann  in  dem  Verfahren,  welches  uns  Herr 
Krause  geschildert  hat,  eine  Verbesserung  der  Hautverpflanzung  nach 
Thiersoh  im  Allgemeinen  nicht  flnden,  wenn  ich  auch  zugebe,  dass  es  sich 
vielleicht  lohnen  mag,  in  einzelnen  Fällen  sehr  hartnäckiger  Beingeschwüre 
ausnahmsweise  einen  Versuch  mit  demselben  zu  machen.  Das  Verfahren  des 
Herrn  Thi  er  seh  hat  sich  durch  seine  Einfachheit  und  seine  leichte  Ausführ- 
barkeit so  ausserordentlich  rasch  allgemein  Eingang  in  die  Praxis  verschafft. 
Diese  Bigensehaften  fehlen  dem  von  Herrn  Krause  geschilderten  Verfahren. 
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Es  ist  für  den  Patienten  nioht  gleiohgältig,  ob  man  ihm  die  zur  Transplan- 
tation nöthige  Haut  in  Form  einer  Lamelle  wegnimmt,  die  sieh,  ohne  einen 
Defect  sa  hinterlassen,  in  einigen  Tagen  regenerirt,  oder  ob  man  dazu  die 
Haut  in  ihrer  ganzen  Dioke  benutzt,  ond  so  einen  ausgedehnten  SubstanzYor- 
lust  and  eine  Wunde  setzt,  die  im  günstigsten  Falle  durch  eine  Naht  ge- 
schlossen werden  muss.  Dieser  Uebelstand  würde  aber  nicht  ?on  entschei- 
dender Bedeutung  sein.  Wichtiger  ist  es,  dass  die  Haut  in  ihrer  ganzen  Dicke, 
wie  alle  Chirurgen,  die  sich  mit  Hautverpflanzung  beschäftigen ,  zur  Genüge 
erfahren  haben,  nur  schwierig  anheilt,  nicht  zu  vergleichen  mit  der  Sicherheit 
des  Anheilens,  die  wir  ausnahmslos  bei  der  Benutzung  von  Hautlamellen  nach 
Thiersch  beobachten.  Dieser  Umstand  wurde  hauptsächlich  die  Veran- 
lassung, dass  Herr  Thiersch  bei  seinem  Verfahren  die  dünnen  Lamellen 
wählte. 

Auch  wir  in  Leipzig  haben  bei  sehr  hartnäckigen  und  ausgedehnten 
Beingeschwüren  Reoidive  erlebt.  Diese  Recidive  wurden  aber  um  so  seltener, 
je  mehr  wir  die  Technik  der  Transplantation  und  vor  Allem  die  in  solchen 
Fällen  sehr  wichtige  Nachbehandlung  beherrschen  lernten.  Traten  sie  doch 
einmal  auf,  so  war  durch  eine  Wiederherstellung  des  einfachen  Verfahrens 
bald  Abhülfe  geschafift.  Dass  das  Verfahren  der  Verpflanzung  der  Haut  in 
ihrer  ganzen  Dicke  vor  dem  Auftreten  derartiger  Recidive  absolut  schützen 
sollte,  muss  ich  auf  Grond  anatomischer  Ueberlegungen  bezweifeln.  Das  Auf- 
treten von  Reoidiven  hängt  sicher  nicht  allein  davon  ab,  was  man  verpflanzt, 
sondern  auch,  und  zwar  in  erster  Linie,  wohin  man  verpflanzt.  Die  erkrank- 
ten Gefässe  eines  mit  Ulcus  crnris  varioosnm  behafteten  Beines  bleiben  aber 
dieselben,  sei  es,  dass  man  zur  Transplantation  dünne  Hautlamellen  oder  die 
Haut  in  ihrer  ganzen  Dicke  benutzt.  In  diesem  Verhalten  ist  wohl  die  Ursache 
der  häufigen  Recidive  zu  suchen,  und  Dies  giebt  es  bei  der  Nachbehandlung 
zu  bekämpfen,  wenn  man  sich  gegen  dieselben  schätzen  will. 

Herr  F.  Krause:  Herrn  Schmitt  möchte  ich  darauf  aufmerksam 
machen,  dass  zwar  sein  vorgestellter  Fall  gut  geheilt  isi,  dass  aber  fiberall 
eine  Narbe,  welche  der  Unterlage  fest  anhangt,  vorhanden  ist,  aber  keine 
normale  verschiebliche  Haut.  Zudem  würde  ich  diesen  Kranken  gleichfalls 
nach  Thiersch  behandelt  haben,  nur  hei  den  allerschwersten  Fällen  von 
Unterschenkelgeschwüren  verwende  ich  ungestielte  Hautlappen  aus  der  ganzen 
Dicke  der  Cutis.  Man  erhält  mit  diesem  Verfahren  verschiebliche  Haut,  welche 
natürlich  allen  schädlichen  Einflüssen  viel  besser  Wiederstand  leistet  als  fest 
aufsitzende  Narbe,  ein  grosser  Vortheil,  wie  auch  eben  Herr  König  betont 
hat.  Ich  habe  nach  3  Wochen  ein  Stückchen  der  transplantirten  Haut  ex- 
stirpirt  und  darunter  eine  messbare  Schicht  eines  neugebildeten  gelben  Fett- 
gewebes gefunden. 

Was  den  Einwand  des  Herrn  Karg  betrifft,  so  verweise  ich  Sie  auf  die 
Photogramme  und  die  dort  in  Kürze  mitgetheilten  Krankengeschichten.  Bei  dem 
einen  Arbeiter  war  in  Folge  von  veijauchtem  Gumma  die  ganze  Achillessehne 
sammt  den  umliegenden  Geweben  und  der  Haut  in  grosser  Ausdehnung  ne- 
crotisch  geworden,  so  dass  die  tiefe  Wadenmuskulatur,  ferner  die  hintere 
Fläche  des  Calcaneus  vollkommen  freilag.    Die  Länge  des  Defectes  betrug 
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13  om,  die  Breite  6  om.  Thiersoh'sche  Transplantationen  wären  sicher 
angeheilt,  hätten  aber  nach  allgemeiner  Erfahrung  auf  dem  Caloaneas  nicht 
daaemd  allen  Schädlichkeiten  widerstanden.  Der  ganze  Defect  wurde  mit 
stiellosen  Haatlappen  aus  dem  Oberarm  gedeckt.  Der  Kranke  arbeitet  jetzt 
seit  vielen  Monaten  in  seinem  schweren  Beruf  als  Schiffsarbeiter,  ohne  dass 
die  Stellen  wieder  aufgebrochen  wären.  Zu  Ostern  machte  er  eine  anstrengende 
Fusstour,  er  lief  sich  eine  grosse  Blase  unter  der  Hacke  an  der  normalen  Haut, 
aber  die  transplantirte  Haut  hat  auch  Dies  ausgehalten.  Aehnliche  Fälle  habe 
ich  mehrere. 

Was  das  Qesicht  anlangt,  so  bekommt  man  mit  den  ungestielten  Haut- 
lappen sehr  schöne  kosmetische  Ergebnisse.  Ich  verweise  Sie  auf  die  Photo- 
graphie von  dem  14jährigen  Mädchen,  welchem  ich  nahezu  die  ganze  Ober- 
lippe in  dieser  Weise  gebildet  habe.  Das  kosmetische  Ergebniss  ist  tadellos, 
die  Operation  ist  am  8.  VII.  1892  ausgeführt  und  eine  merkbare  Schrumpfung 
des  Lappens  nicht  eingetreten. 

(Schluss  der  Sitzung  um  1  Uhr.) 


b)  Nachmittags -Sitzung. 

Eröffnung  der  Sitzung  um  2  V4  Uhr. 

Vorsitzender:  M.  H.!  Se.  Excellenz  der  Herr  Cultusminister  Dr.  Bosse 
hat  uns  die  Ehre  geschenkt,  eine  Commission,  bestehend  aus  dem  Herrn  Ge- 
heimen Oberregierungsrath  Dr.  Althoff  ond  Herrn  Gebeimrath  Schmidt  zu 
uns  zu  schicken,  die  das  Haus  sich  eben  angesehen  hat,  und  er  lässt  uns  durch 
die  Commission  seine  Antheiluahme  an  unseren  Verhandlungen  sagen  und 
zugleich  seine  Freude  ausdrücken,  dass  wir  in  so  schönen  Räumen  hier  tagen 
können.  Ich  bitte  Sie,  dass  Sie  durch  Aufstehen  von  den  Sitzen  Ihre  Freude 
darüber  kund  geben,  dass  Se.  Excellenz  den  Antheil  an  unseren  Verhandlungen 
nimmt.    (Die  Anwesenden  erheben  sich.)    Ich  danke  Ihnen. 

1)  Herr  M.  Hirschberg  (Frankfurt  a.  M.):  „Ueber  die  Wiederan- 
h eilung  grösserer,  vollständig  vom  Vorderarm  bis  auf  dieFascie 
abgetrennter  Hautstücke.**) 

Discussion. 

Herr  Küster  (Marburg):  M.  H.!  Gestatten  Sie  mir,  einen  Vorschlag  zu 
machen,  der  sich  nur  auf  die  Benennung  der  hier  in  Rede  stehenden  Opera- 
tion bezieht.  Ich  habe  es  immer  als  eine  grosse  Unzuträglicbkeit  empfunden, 
dass  wir  zwei  Operationen ,  welche  so  verschieden  sind ,  wie  die  Transplan- 
tation mit  Stiel  und  die  Transplantation  ohne  Stiel,  mit  demselben  Wort  be- 
zeichnen.   Wir  besitzen  nun  in  der  deutschen  Sprache  ein  Wort,  welches  die 
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GärtDer  für  einen  ähnlichen  Vorgang,  wie  die  Bauttransplantation  ohne  Stiel, 
gebrauchen,  das  Wort  Pfropfaog.  Pfropfnng  beisst  lateinisch  insitio.  Das  ist 
ein  Wort,  welches  in  der  Geschichte  der  Plastik  bereits  Bürgerrecht  erworben 
hat  durch  das  bekannte  Bach  Tagliacozsi's:  „Chirargia  cnrtoram  per 
insitionem**.  Freilich  ist  das  Wort  insitio  in  genanntem  Buch  in  einer  an- 
deren Bedeutung  gebraucht,  aber  das  würde  uns  ja  nicht  hindern  dürfen,  das 
Wort  «Pfropfung '^  auf  die  ungestielte  Transplantation  zu  übertragen.  Ich 
möchte  also  den  Vorschlag  machen,  dass  wir  fortan  ^Transplantation*  oder 
„Ueberpflanzung^  kurzweg  fürdieUeberpflanzung  gestielter  Lappen,  „Insition** 
oder  ^Pfropfung"  für  die  Uebertragung  angestielter  Lappen  verwenden,  wie 
ich  es  seit  Jahren  in  meinen  Vorlesungen  gethan  haben. 

Herr  Ne  üb  er  (Kiel):  M.  H.!  Ich  benutze  die  Gelegenheit,  um  Ihnen 
ein  Verfahren  sabcutaner  Fattimplantation  —  ich  will  noch  einen  dritten 
Ausdruck  hier  einführen  und  in  Frage  stellen  —  zu  empfehlen.  Ich  habe 
dieses  Verfahren  seit  mehreren  Jahren  recht  häufig  mit  Erfolg  angewandt. 
Gestatten  Sie  als  Beispiel  eine  kurze  Krankengeschichte.  Es  handelte  sich 
um  einen  20jährigen  jungen  Menschen ,  welcher  an  einer  Narbe  am  Marge 
infraorbitalis  litt.  Nach  einer  in  der  Kindheit  überatandenen  tuberculösen 
Ostitis  war  eine  tief  eingezogene  trichterförmige  Narbe  zurückgeblieben.  Der 
Trichter  hat  ungefähr  eine  Basis  von  1  cm  Durchmesser  und  ebenfalls  eine 
Tiefe  von  etwa  1  cm.  Ich  habe  diesen  Trichter  vom  einen  Rande  bis  zum 
anderen  durchschnitten  und  mit  Hülfe  von  eingesetzten  Häkchen  die  mit  dem 
Knochen  verwachsene  Haut  gelöst,  die  beiden  Hauteinaenkungen  emporgehoben 
und  nun  zunächst  einen  provisorischen  Sohwammverband  daraaf  gelegt.  Dann 
wurde  eine  Incision  am  Oberarm  gemacht  und  ein  Stückchen  subcutanen 
Fettes,  welches  der  Grösse  des  Trichters  entsprach,  vollkommen  losgelöst,  in 
die  Gesichtswunde  hineingesetzt  und  dann  die  Haut  darüber  zugenäht.  —  Ich 
habe  auf  diese  Weise  ein  hübsches  kosmetisches  Resultat  erreicht.  Bei  solchen 
kleineren  plastischen  Operationen  gelingt  es  fast  immer,  derart  vollkommen  ab- 
gelöste Fettstückchen  einzuheilen.  Ich  habe  mich  natürlich  bemüht,  das  Ver- 
fahren auch  für  grössere  Höhlen  wunden  zu  versuchen,  aber  ohne  wesentlichen 
Erfolg.  Nach  meiner  Erfahrung  heilen  Fettstückchen,  welche  die  Grösse  etwa 
einer  Bohne  oder  einer  Mandel  übersteigen,  nicht  mehr  ein;  aber  bis  zu  dieser 
Grösse  ist  es  mir  fast  immer  geglückt.  Je  kleiner  die  Stückchen,  desto 
sicherer  der  Erfolg.  Ich  habe  mich  auch  bemüht,  bei  Knochenhöhlen  nach 
Abschabung  der  Granulation  und  Anfrischung  der  Knochenränder  grössere 
Fettstückchen  einzusetzen,  um  die  starrwandigen  Höhlen  rascher  zur  Heilung 
zu  bringen.  Das  ist  ohne  Erfolg  gewesen.  Vier,  fünf  Mal  habe  ich  den  Ver- 
such gemacht;  dann  habe  ich  es  aufgegeben.  Es  trat  Vereiterang  ein,  die 
Wunde  öffnete  sich  und  das  Fettstück  schwamm  heraus. 

2)  Herr  M.  Schede  (Hamburg):  „Demonstration  eines  verbes- 
serten Apparates  zur  Behandlung  schwerer  Scoliosen"**). 
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3)  Herr  Stenzel  (Cüstrin):  „Yorstellang  eines  Falles  von  zwei- 
zeiUgor  Sehnennafat  der  ohne  Knochenstück  abgerissenen  Tri- 
oepssehne  mit  Vorlagerung  der  Olecranonspitze.*'  Arbeitssoldat  K. 
fallt  am  17.  7.  93  beim  Ringen  mit  einem  Kameraden  auf  den  linken  Ellen- 
bogen. Es  entsteht  ein  starker  Blatergass  und  wahrscheinlich  ein  Bruch  am 
Gelenkende  des  Oberarms,  dessen  Natur  sich  nicht  mit  Sicherheit  feststellen 
liess;  am  10.  9.  92  geheilt  ans  dem  Lazareth  entlassen,  erleidet  er  zwei  Tage 
spater  einen  angeblich  nicht  sehr  heftigen  Stoss  beim  Bxerciren  gegen  den- 
selben Ellenbogen.  Es  entsteht  ein  sehr  aasgedehnter  Blatergass,  der  die 
Haut  am  Ellenbogen  in  grossem  Umfange  sackartig  abgehoben  hat;  in  der 
Tiefe  des  Blutergasses  fühlt  man  einzelne  lose,  kleine  Knochensplitter.  Nach- 
dem die  Schwellang  abgenommen  hat,  zeigt  es  sich,  dass  die  Tricepssehne 
Yollständig  abgerissen  und  weit  nach  oben  zurückgewichen  ist,  so  dass  auch 
in  gestreckter  Stellung  der  Abstand  bis  zum  Olecranon  noch  4—5  cm  beträgt. 
Ein  zusammenhängendes  grösseres  Knoohenstück  lässt  sich  an  dem  Sehnen- 
ende nicht  fühlen;  die  Wirkung  des  Triceps  ist  yollkommen  aufgehoben. 
Unter  diesen  Umständen  schien  es  sehr  zweifelhaft,  ob  es  gelingen  werde,  die 
Sehne  mit  dem  Knochen  ohne  Weiteres  zu  vereinigen,  und  um  nicht  durch 
einen  vergeblichen  Versuch  die  Aussichten  auf  Heilung  noch  zu  verschlech- 
tern, machte  ich,  nach  dem  Vorgänge  von  von  Bergmann  bei  einem  Falle 
von  Pseudarthrose  der  Kniescheibe,  zunächst  eine  Knochenvorlagerung  am 
Olecranon.  Am  23.  11.  92  wird  am  oberen  Ende  der  Ulna  ein  etwa  6— 7  cm 
langer  und  3 — 4  cm.  breiter  Lappen  mit  der  Basis  nach  dem  Gelenke  ge- 
bildet, welcher  in  der  unteren  Hälfte  aus  Haut  und  Periost  besteht  und  in 
der  oberen  Hälfte  das  schräg  mit  dem  Meissel  abgeschlagene  obere  Ende  des 
Olecranon  enthält.  Dieser  Lappen  wird  etwa. 3 cm  naoh  oben  verschoben  und 
der  Knochen  und  das  Periost  durch  seitliche  Catgutnähte  befestigt,  so  dass  der 
das  Periost  enthaltende  Theil  des  Lappens  auf  den  unteren  Theil  der  schrägen 
Knochenwunde  zu  liegen  kommt.  Das  untere  Ende  des  Hautlappens  Hess 
sich,  bei  der  grossen  Verschieblichkeit  der  Haut  am  Ellenbogen,  leicht  ohne 
das  Periost  wieder  nach  unten  ziehen  und  an  seiner  alten  Stelle  befestigen. 
Anlegung  eines  Gypsverbandes  in  gestreckter  Stellung;  nach  5  Wochen  Ab- 
nahme des  Verbandes,  da  das  Knochenstück  fest  in  der  gewünschten  Lage 
angewachsen  ist.  Nachdem  die  Beweglichkeit  im  Gelenke  wieder  vollstäodig 
hergestellt  ist,  wird  am  16.  1.  93  die  Sehnennaht  ausgeführt.  Durch  einen 
^Schnitt  werden  die  anzufrischenden  Enden  freigelegt;  auch  jetzt  ist  die 
Spannung  noch  so  gross,  dass  die  Vereinigung  nur  an  dem  tiefer  gelegenen 
und  weiter  nach  dem  Oberarme  reichenden  Abschnitte  des  Olecranons  ohne 
Mühe  und  Bülfsschnitte  gemacht  werden  kann.  Zur  Naht  wird  gehärtetes 
starkes  Catgot  verwendet.  Verband  mit  Gypsbinden  in  gestreckter  Stellung. 
Am  13.  2.  Abnahme  des  Verbandes  und  Beginn  der  Bewegungsübungeo. 

Die  Sehne  ist  fest  angeheilt,  die  Wirkung  des  Triceps  ist  in  jeder  Be- 
ziehung wieder  hergestellt;  ebenso  sind  die  Bewegungen  im  Ellenbogengelenk, 
trotz  der  wiederholten  schweren  Verletzung  und  langen  Feststellung  in  ge- 
streckter Stellung,  vollkommen  frei  geworden.    Die  nachweisbare  Verlängerung 
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der  Ulna  beträgt  2  om;  am  29.  3.  ist  K.  aas  dem  Lazareth  geheilt  entlassen 
worden.  « 

4)  Herr  Schlange  (Berlin):  «Hoohstand  der  Soapala,  mit 
Kr  an  ke  n  vors  teil  an  g***). 

Disoassion. 

Herr  König:  lob  möobte  mir  nar  eine  Bemerkang  erlaaben.  lob  habe 
vor  einer  Reibe  von  Jahren  eine  Anzahl  äbnlioher  Patienten  gesehen,  and  es 
fallt  mir  einer  von  diesen,  ein  damals  etwa  7jähriges  Mädohen,  ein;  bei  ihm 
stand  die  Soapala  aasserordentlich  viel  höber  als  normal,  and  es  warde  sofort 
festgestellt^  dass,  wenn  man  Bewegangsversaohe  mit  derselben  machte,  ein 
ganz  wanderliches,  laates  Krachen  ertönte  and  dass  man  mit  Krachen  das 
Sobaltergelenk  nach  anten  and  nach  oben  ziehen  konnte.  loh  habe  alle  mög- 
lichen Yersache  gemacht,  Schalterblatt  sammt  Arm  heranterzazieben  and 
beranterzadrücken.  Die  Eltern  selbst  drängten,  als  sie  nach  einigen  Jahren 
wieder  za  mir  kamen,  ich  sollte  doch  den  Yersach  machen,  ob  man  nicht 
operativ  vorgehen  könne.  Ich  Hess  mich  aach  bestimmen,  machte  einen 
Schnitt  am  Scapalarrande ,  legte  die  Scapala  bloss,  drehte  sie  etwas  herum 
and  fand  dann  aach  sofort  den  Qrand  des  Krachens  and  den  Qrand  des 
Hochstandes.  Es  handelte  sich  nämlich  am  eine  Exostose,  die  von  der  hin- 
teren Fläche  der  Scapala  so  aasgewachsen  war,  dass  sie  sich  an  die  zweite 
Rippe  anlegte  and  die  Bewegungen  der  Extremität  hinderte.  Ich  meisselte 
die  Exostose  ab,  da  ich  die  Idee  hatte,  dass  dieselbe  den  perversen  Hochstand 
der  Scapala  herbeigeführt  hat.  In  dem  von  mir  beobachteten  Falle  handelte 
es  sich  gleichzeitig  um  eine  hochgradige  Scoliose. 

Herr  Schlange:  Die  ursächlichen  Beziehungen  zwischen  Exostosen 
auf  der  Innenseite  der  Soapula  und  Verschiebung  derselben  sind  mir  wohl 
bekannt.  Auch  hat  Herr  K  ö  1 1  i  k  e  r  in  Leipzig  auf  diese  Aetiologie  des  Sohalter- 
blatthochstandes  bestimmt  hingewiesen  und  mehrere  einschlägige  Fälle  be- 
schrieben. —  In  den  beiden  heute  besprochenen  Fällen  ist  trotz  eingehendster 
Untersuchung  nichts  von  Exostosenbildung  nachzuweisen  gewesen. 

5)  Herr  Hildebrand  (Qöttingen):  ^Die  Behandlung  der  Spina 
bifida«*). 

6)  Herr  Schulze-Berge  (Oberhausen):  „Heilung  von  Trigeminas- 
neuralgie  durch  Dehnung  des  Nervus  facialis«**). 

Discussion. 

Herr  von  Esmarch  (Kiel):  M.  H.!  Die  grosse  Zahl  der  Operationen, 
und  die  immer  wachsende  Kühnheit  der  Eingriffe,  welche  von  den  Chirurgen 
zur  Heilung  der  Neuralgien  des  Trigeminus  unternommen  werden ,   beweisen 
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znr  Qenöge,  wie  entsetzlich  jenes  Leiden  ist  and  dass  in  manchen  Fällen 
auch  jeder  Yersach,  das  Uebel  auf  operativem  Wege  radical  zu  heilen,  ge- 
rechtfertigt sein  mag. 

Ich  bin  aber  doch  der  Meinung,  dass  man  in  jetziger  Zeit  nicht  zn  der- 
artigen Operationen  schreiten  darf,  ehe  man  nicht  die  so  erfolgreichen  Me- 
thoden der  inneren  Behandlang  der  Neuralgien  von  Strom  eye  r  und  Qussen- 
bau  er  versucht  hat,  die  leider  wohl  nur  zu  wenig  bekannt  geworden  sind. 
Vor  langer  Zeit  erhielt  ich  vom  Gollegen  Gussenbauer  einen  kleinen  Vor- 
trag, den  er  im  Jahre  1886  in  der  Generalversammlung  Deutscher  Aerzte  in 
Böhmen  gehalten  und  in  der  Prager  medicinischen  Wochenschrift  No.  31  ver- 
öffentlicht hat. 

Er  beschreibt  darin  seine  Methode  der  Behandlung  von  Neuralgien, 
welche  darin  besteht,  dass  er,  nach  dem  Vorgange  von  Stromeyer,  der  alle 
seine  Fälle  von  Ischias  mit  Ricinusöl  heilte,  die  meist  vorhandene  habituelle 
Obstipation  bekämpft,  und  zwar  durch  Darmspüluogen,  kalte  Abwaschungen 
des  Unterleibs  und  Abreibungen  des  ganzen  Körpers,  bis,  in  Verbindung  mit 
entsprechender  Diät,  der  Stuhlgang  geregelt  ist.  Er  erzielte  dadurch  Heilung 
in  40  Fällen  von  Neuralgien  verschiedener  Nerven,  darunter  33  des  Trige- 
minus,  welche  zum  Theil  schon  ohne  dauernden  Erfolg  operirt  worden  waren. 
Ich  bitte  Herr  Gollegen  Gussenbauer,  darüber  noch  weitere  Mittheilungen 
zu  machen.  Er  wird  ohne  Zweifel  darüber  noch  mehr  Erfahrungen  gesam- 
melt haben. 

Ich  selbst  kann  nur  sagen ,  dass  ich  die  zahlreichen  Fälle  von  Ischias, 
die  in  meiner  Klinik  aufgenommen  worden  sind  (bis  auf  einen  Fall  von  Ischias 
scoliotica),  früher  nach  der  Methode  von  Stromeyer,  in  den  letzten  Jahren 
nach  der  von  Gussenbauer  in  mehr  oder  weniger  kurzer  Zeit  geheilt  habe. 

Herr  Gussenbauer  (Prag):  M.  H.!  Ohne  den  directen  Appell  würde 
ich  nicht  gewagt  haben,  das  Wort  zu  ergreifen.  Indess,  da  es  sich  doch  um 
eine  wichtige  Sache  handelt,  will  ich  ganz  kurz  bemerken,  was  ich  in  dieser 
Hinsicht  zu  sagen  habe.  Seitdem  ich  also  zunächst  darauf  aufmerksam  ge- 
macht habe,  dass  in  einer  grossen  Reihe  von  Fällen  von  Trigeminus-Neuralgie 
eine  habituelle  Obstipation  besteht,  und  dass  mit  Hebung  dieser  auch  die 
Schmerzen  beseitigt  werden,  haben  wir  auf  unserer  Klinik  die  Beobachtungen 
weiter  getrieben,  und  ich  könnte  auch  heute  wieder,  wenn  ich  die  Statistik 
der  Fälle  vor  mir  hätte,  über  eine  grosse  Zahl  von  Hoilangen  berichten.  Ich 
bin  auf  das  Thema  nicht  vorbereitet  gewesen,  kann  daher  auch  die  Zahlen 
nicht  angeben.  Aber  nach  einer  ungefähren  Vorstellung  glaube  ich  wohl 
nicht  irre  zu  gehen,  wenn  ich  sage,  dass  unter  10  Fällen  8  oder  9  Mal  eine 
vollständige  Heilung  bei  Ausführung  dieses  Verfahrens  eintritt.  Es  giebt  auch 
refractäre  Fälle,  die  muss  man  operiren,  und  die  operire  ich  auch  so,  wie 
andere  Chirurgen. 

Herr  König:  Ich  möchte  nur  eine  Bemerkung  in  Bezug  auf  die  Frage 
der  Lähmung  des  Facialis  hinzufugen.  Es  sind  mir  persönlich  2  Fälle  bekannt, 
bei  denen  der  Facialis  nach  der  Dehnung  gelähmt  wurde  oder  gelähmt  blieb, 
und  es  ist  mir  aus  der  Literatur  noch  eine  weitere  Reihe  von  Fällen  bekannt. 
Das  muss  ich  dem  Gollegen  doch  sagen,   dass  ich  zweifelhaft  bin,  ob  man 


Digitized  by 


Google 


70  I.  Protokolle,  Diacossionen,  kleinere  Mittbeilangeu. 

nicht  die  Facialis  Lähmang;  in  ihrer  Bedeotang  für  den  Menschen  einer 
massigen  Nearalgie  mindestens  gleichstellen  sollte.  Ich  betrachte  die  Facialis- 
Lähmang  als  ein  ganz  farchtbares  Unglück,  als  ein  Unglück ,  das  manchmal 
für  den  Arbeiter  ein  so  schweres  ist,  dass  er  die  Arbeit  aafgeben  moss.  Das 
würde  doch,  glaabe  ich,  bei  der  Wahl  des  Operations?erfahrens  auch  mit- 
sprechen. 

7)  Herr  Körte  (Berlin):  „Ein  Fall  von  Choledochotomie  wegen 
Qallensteine."  Bei  Verschluss  des  Oholedochas  darch  Tumoren  bleibt, 
da  die  Tamoren  fast  immer  nicht  exstirpirbar  sind,  nar  die  Umgehung  des 
Hindernisses  durch  Oholecystoenterostomie  übrig,  um  die  Galle  wieder  in  den 
Darm  einzuleiten. 

Vortragender  hat  aas  dieser  Indioation  3  mal  die  Qallenblasendarmfistel 
angelegt.  Eine  Patientin  befand  sich  1  Jahr  lang  wohl,  nahm  an  Gewicht 
erheblich  zu,  erlag  aber  dann  V4  ^^^^  später  dem  wachsenden  Garcinom, 
welches  vom  Pancreas  ausging.  Ein  Patient  starb  10  Tage  nach  der  Ope- 
ration an  einer  Darmblutung,  die  plötzlich  auftrat  und  deren  Quelle  nicht 
ganz  unzweifelhaft  festzustellen  war.  Eine  dritte  Patientin  lebt  noch,  die 
Gallenblasenfistel  ist  aber  noch  nicht  geschlossen.  Bei  Verschluss  des  Gallen- 
ganges durch  Steine  bietet  sich  ausser  der  Umgehung  des  Hindernisses  noch 
das  Verfahren,  direct  auf  den  Choledochus  loszugehen  und,  wenn  es  möglich 
ist,  denselben  freizulegen,  ihn  zu  eröffnen  und  den  Stein  zu  ezcidiren.  Bei 
zwei  Patienten  mit  Choledochusstein  gelang  es  nicht,  den  sehr  stark  in 
schwielige  Verwachsungen  eingebetteten  Gallengang  frei  zu  legen  (s.  d.  Verf. 's 
Kl.  Vortrag  in  der  Volkmann 'sehen  Sammlung.    Neue  Folge,  No.  40.). 

Vor  Kurzem  operirte  Vortragender  eine  Patientin  wegen  hochgradiger 
Gallensteinbeschwerden  und  extrahirte  einen  ungewöhnlich  grossen  Stein 
(Länge  5,3,  Dicke  4,0,  Umfang  10,7)  neben  mehreren  kleineren  aus  der 
Gallenblase.  Im  Choledochus,  welcher  in  diesem  Falle  gut  freizulegen  war, 
konnte  noch  ein  weiterer  Stein  gefühlt  werden,  der  sich  zwar  hin  und  her- 
schieben Hess,  aber  nicht  in  die  Blase  zurückgedrückt  werden  konnte.  Es 
wurde  daher  der  Choledochus  eröffnet,  der  Stein  entfernt  und  der  Einschnitt 
vernäht.  Die  Gallenblase  wurde  nicht  völlig  geschlossen,  sondern  ein  dünnes 
Drain  eingenäht,  welches  die  Galle  nach  aussen  ableitete.  Auf  die  Chole- 
dochus-Naht  wurde  ein  dünnes  mit  Jodoformgaze  umwickeltes  Drain  gestellt. 
Nach  8  Tagen  wurde  dieses  entfernt  und  die  Gallenblase  durch  eine  Secundär- 
Naht  geschlossen.    Es  trat  völlige  Heilung  ein. 

Diese  directe  Methode,  den  Gallenstein  aus  dem  Choledochus  durch  In- 
cision  zu  entfernen,  ist  bereits  von  Courvoisier,  Küster,  Heusner, 
Riedel  u.  A.  mehrfach  angewendet,  und  entschieden  anzurathen,  wenn  es 
gelingt,  den  Choledochus  vollkommen  freizulegen.  Letzteres  stösst  nach 
den  Erfahrungen  des  Vortragenden  allerdings  in  manchen  Fällen  auf  unüber- 
windliche Schwierigkeiten. 

Discussion: 

Herr  Lauenstein  (Hamburg):    Unter  24  Fällen  von  Gallenblasenope- 


Digitized  by 


Google 


ZweiandzwaDsIgstez  Congress.   2.  Sitzangstag,  13.  April  1893.       71 

ratioD  bio  ich  2  Mal  in  der  Lage  gewesen,  direct  aas  dem  Choledoobas  Gon- 
oremente  herauszuziehen.  Beide  Frauen  waren  lange  Zeit  ikterisch  gewesen, 
und  in  beiden  Fällen  gelang  es,  ohne  dass  Verwachsungen  gefunden  wurden 
und  ohne  sonstige  Schwierigkeit  an  den  Cboledoohus  heranzukommen.  Nach 
der  Eröffnung  des  Leibes  scheint  es  mir  für  die  Diagnose  des  Vorhandenseins 
von  Goncrementen  im  Gholedochus  von  einiger  Bedeutung  zu  sein ,  dass  man 
dieselben  beweglich  fühlt.  Ich  habe  in  einem  dritten  Falle,  wo  lange  Zeit 
Icterus  bestand,  ebenfalls  Härten  in  der  Gegend  des  Gholedochus  zu  fühlen 
geglaubt  and  habe  mich  davon  überzeugen  müssen,  dass  es  eine  Gyste  im 
Pancreaskopf  war,   die  den  Verschluss  des  Gholedochus  herbeigeführt  hatte. 

In  einem  Falle  waren  es  3  Goncremente,  von  d«nen  das  grösste  über 
1  cm  im  Durchmesser  hatte;  in  dem  zweiten  war  es  ein  einziges  Goncrement, 
das  2  V2  resp.  1  cm  Durchmesser  bot.  Man  kann  sich  die  Eröffnung  des  Ghole- 
dochus und  die  Herausnahme  der  Steine  wesentlich  dadurch  erleichtern,  dass 
man  an  der  Stelle,  wo  man  die  beweglichen  Steine  fühlt,  zwei  Gatgutschlingen 
einlegt  und  zwischen  diesen  Gatgutschlingen,  die  man  anzieht,  incidirt  und 
in  der  Tiefe  arbeitet.  Diese  beiden  Gatgutschlingen  kann  man  sehr  zweck- 
mässig benutzen,  um,  nachdem  man  nach  der  Extraction  eine  Nahtreihe  zum 
Verschluss  angelegt  hat,  die  Naht  noch  zu  sichern,  indem  man  diese  beiden 
Schlingen  darüber  knüpft,  in  ähnlicher  Weise,  wie  das  Wölfler  für  seine 
Sehnennaht  angegeben  hat. 

Herr  Riedel  (Jena):  M.  H.t  Ich  habe  jetzt  zehnmal  Gelegenheit  ge- 
habt, den  Gholedochus  wegen  des  Vorhandenseins  ?on  Steinen  aufzuschneiden. 
Da  die  Operation  noch  ziemlich  jung  und  es  hier  von  Herrn  Gollegen  Körte 
betont  ist^  dass  man  nicht  allemal  leicht  an  den  Gholedochus  herankommt, 
so  empfiehlt  es  sich  vielleicht,  ein  Paar  Bemerkungen  über  die  Vorbereitungen 
dazu  zu  machen.  Richtig  sich  das  Operationsfeld  freizulegen,  das  ist  der 
Schwerpunkt  der  ganzen  Sache.  Es  gehören  geschulte  Leute  dazu,  geschulte 
Assistenten,  die  richtig  vertheilt  werden.  Es  gehört  dazu,  dass,  wenn  der 
Leib  im  Verlaufe  des  Muse,  rectus  abdominis  2  —  3  cm  von  der  Mittellinie 
entfernt  aufgeschnitten  ist,  die  fast  immer  bestehenden  Verwachsungen  mit 
dem  Netz  und  mit  dem  Quercolon  abgelöst  werden,  wenn  sie  lösbar  sind, 
was  nicht  immer  leicht  ist,  z.  B.  bei  schon  eingetretener  Perforation  der 
Gallenblase  in's  Golon  transversum.  Dann  geht  man  langsam  in  die  Tiefe, 
man  sucht  das  Duodenum,  das  sehr  häufig  mit  der  Gallenblase  verwachsen  ist, 
successive  loszupräpariren  und  nun  an  den  Gholedochus  sich  heranzuarbeiten. 
Ist  das  geschehen,  so  empfiehlt  es  sich,  dass  die  Assistenten  ihre  mit  aus- 
gekochter Gaze  armirten  Hände  in  die  Wunde  tief  einführen,  und  zwar  der  Eine 
nach  rechts  hin,  die  Leber  mit  der  Gaze,  die  er  auf  den  Händen  hat,  nach 
oben  schiebend,  der  Andere  drückt  mit  der  einen  Hand  den  Magen  nach  links 
hinüber,  mit  der  zweiten  die  Därme  nach  unten,  sodass  wir  einen  dreieckigen 
Raum  haben,  der  vollständig  durch  ausgekochte  Gaze  geschützt  ist.  Es  soll 
nicht  ein  Trichter  gebildet  werden  bis  auf  den  Ductus,  sondern  es  soll  der 
Raum  unten  so  breit  sein  wie  oben,  entsprechend  der  Grösse  der  Bauchdecken- 
wunde. Dann  lässt  sich  nachher  der  Ductus  choledochus,  falls  er  nicht  über- 
haupt zusammengeschrumpft  vom  Duodenum  ganz  umlagert  ist,   was  auch 
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vorkommen  kann  —  dann  lässt  siob  der  Ductas  doch  vollständig  sicher  in's 
Auge  fassen  and  man  kann,  naohdem  man  das  Hindemiss  gefühlt  hat,  was 
manchmal  gar  nicht  leicht  ist  —  es  geben  ja  auch  manchmal  Narben  im  Chole- 
dochas,  geschwollene  Drüsen  u.  s.  w.  Anlass  zu  Täaschangen  —  so  glatt 
aufschneiden,  dass  die  Operation  als  solche  gar  keine  Schwierigkeiten  mehr 
bietet.  Die  Vorbereitang  ist  das  Wesentliche,  nicht  der  Eingriff  in  den  Ductas 
choledochus.  Die  Kaht  habe  ich  immer  mit  feiner  Seide  gemacht,  ebenso  wie 
ich  die  Darmnähte  mit  feiner  Seide  mache.  Catgut  ist  mir  einfach  zu  unsicher. 
Ich  habe  noch  nie  Schaden  von  der  feinen  Darmseide  gesehen.  Ich  habe  nie 
nachher  drainirt  und  halte  es  für  etwas  bedenklich  —  dass  es  glückt,  sehen 
wir  ja  —  auf  eine  so  difficile  Naht  ein  Rohr  zu  stecken,  zumal  man  fast 
immer  die  Möglichkeit  hat,  die  Gallenblase  anzunähen,  sodass  die  Galle  nach 
aussen  laufen  kann.  Wenn  nicht  irgendwo  Eiterung  in  den  Gallengängen 
besteht,  was  ja  zuweilen  der  Fall  ist,  dann  sind,  glaube  ich,  die  Chancen  für 
die  Heilung  dieser  Naht  sehr  günstige.  Von  meinen  10  Fällen  sind  8  glatt 
geheilt,  2  sind  gestorben,  aber  nicht  in  Folge  der  Operation,  sondern  die  Eine, 
weil  sie  schon  Thrombophlebitis  suppurativa  in  den  Aesten  der  Pfortader 
hatte ,  die  ich  nicht  vor  der  Operation  diagnosticiren  konnte ,  die  zweite 
ausserordentlich  heruntergekommene  Frau  ist  im  Shock  zu  Grunde  gegangen. 
(Section  nicht  gestattet.)  Die  Uebrigen  sind  vollständig  glatt  durchgekommen. 
Ich  glaube,  dass,  wenn  wir  in  die  Lage  kommen  werden  —  und  nach  und 
nach  kommen  wir  wohl  in  diese  Lage  —  die  Operation  früher  zu  machen,  ehe 
Eiterung  in  der  Leber,  ehe  Thrombophlebitis  eintritt,  die  Prognose  dieser 
Operation  im  Laufe  der  Zeit  eine  durchaus  günstige  werden  wird. 
(Schluss  der  Sitzung  um  4  Uhr.) 


Dritter  Sitzangstag 

am  Freitag,  den  14.*  April  1893. 

a)  Morgen -Sitzung. 
Eröflfnung  der  Sitzung  um  IOV4  ü*^'- 

Vorsitzender:  Ich  eröffne  die  Sitzung  und  ersuche  Herrn  Gurlt,  die 
Namen  der  aufgenommenen  Herren  zu  verlesen. 

Herr  Gurlt:  In  die  Gesellschaft  sind  aufgenommen  worden  die  Herren: 
1)  Dr.  von  Heinleth,  Assistenzarzt  der  chirurgischen  Abtheilung  des  neuen 
Allgemeinen  Krankenhauses  zn  Hamburg-Eppendorf,  2)  Dr.  Helmuth  Borck, 
Assistenzarzt  der  chirurgischen  Klinik  in  Rostock,  3)  Dr.  Krukenberg  in 
Halle  a.  S.,  4)  Dr.  Oscar  Reinach,  Director  des  Krankenhauses  in  Senften- 
berg,  5)  Dr.  Waldau  zu  Waren  in  Mecklenburg,  6)  Dr.  Zühlke  in  Dessau, 
7)  Dr.  Schacht  in  Berlin,  8)  Dr.  Walter  Arendt,  Knappschaftsarzt  in 
Kattowitz,  9)  Dr.  Fritz  Koenigjun.,  Assistenzarzt  der  chirurgischen  Klinik 
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in  Berlin,  10)  Dr.  Habs,  Assistenzarzt  am  Krankenhause  in  Magdeburg, 
ll)Dr.  BoernerinLeer,  12)  Dr.  Oehl er  in  Frankfurt  a.M.,  13)ür.  Henle, 
Assistenzarzt  an  der  chirargischen  Klinik  in  Breslau,  14)  Dr.  Carlos  de 
Niemeyer  Sobrinho  in  Rio  de  Janeiro,  15)  Dr.  Koch,  Professor  in 
Groningen,  16)  Dr.  Kolb,  Arzt  des  Diakonissenhauses  in  Darmstadt, 
17)  Dr.  Kehr  in  Halberstadt,  18)  Dr.  Paul  Ziegler,  Privat-Dooent  und 
1.  Assistenzarzt  der  chirurgischen  Klinik  in  München,  19)  Dr.  Enderlen, 
Assistenzarzt  derselben  Klinik,  20)  Dr.  Arnold  Siegmund  in  Brannschweig, 
21)  Dr.  Jacobi,  General-  und  Corpsarzt  des  12.  Königl.  Sächsischen  Armee- 
Corps  und  Leibarzt  in  Dresden,  22)  Dr.  Rosen  fei  d  in  Nürnberg,  23) 
Dr.  Th.  Dembowski  in  Wilna  (Russland),  24)  Dr.  Kiwull,  Stadtarzt  in 
Wenden  (Russland),  25)  Dr.  Paul  Köhler  zu  Aue  im  Erzgebirge,  26) 
Dr.  Stenzel,  Stabs-  and  Garnisonarzt  in  Cüstrin,  27)  Dr.  Staffel  in 
Chemnitz,    28)  Dr.  Grüneberg,  Arzt  am  Kinder-Hospital  in  Altena. 

1)  Herr  Krakenburg  (Halle  a.  S.)  demonstrirt  von  ihm  erfundene 
Apparate  zur  Behandlung  von  Gelenkcontraoturen.  Die  Apparate  beruhen 
auf  der  Anwendung  eines  Pendels,  welches  mit  dem  erkrankten  Gliede  ver- 
bunden wird  und  von  dem  Patienten  in  Schwingungen  versetzt  durch  seine 
Trägheit  die  aktiven  Bewegungen  erstärkt  und  multiplicirt  und  dadurch  einen 
Zug  an  dem  erkrankten  Gelenke  ausübt.  Eine  aiftführliche  Beschreibung  der 
Apparate  erfolgt  in  der  deutschen  med.  Wochenschrift. 

2)  Herr  Barth  (Marburg);  „Nierenbefund  nach  Nephrotomie, 
mit  Demonstration  von  Präparaten.*) 

3)  Herr  Kümmell  (Hamburg):  „Zur  Resection  der  Nieren.***) 

Discnssion : 

Herr  Oscar  Bloch  (Kopenhagen):  Ich  erlaube  mir,  einen  Fall  mitzu- 
theilen,  wo  ich  die  Diagnose  einer  Nierenkrankheit  gestellt  habe,  jedoch  ohne 
dass  ich  wissen  konnte,  was  es  war.  Ich  machte  den  Lumbaischnitt  und  pal- 
pirte  die  Niere,  konnte  aber  noch  keine  genauere  Diagnose  stellen.  Auch  als 
ich  die  Niete  hervorzog  und  sie  genau  betrachtete,  konnte  ich  nichts  daran 
sehen.  Dann  punctirte  ich  die  Niere  an  5  oder  6  Stellen  recht  tief  mit  einer 
Nadel  ohne  etwas  zu  fühlen.  Darauf  entschloss  ich  mich,  die  Nephrotomie  zu 
machen.  Ich  machte  einen  Einschnitt  und  betrachtete  die  Schnittfläche  der 
Corticalis,  konnte  aber  auch  nicht  die  Krankheit  erkennen.  Dann  beschloss 
ich  die  Resection.  Ich  entnahm  ein  Stück  aus  der  Niere  und  legte  es  sofort 
in  einem  reinen  Glase  in  absoluten  Alkohol.  Dann  wurde  die  Niere  mit  5  oder 
6  Carbolalkoholcatgut- Nähten  zugenäht  und  wieder  an  ihren  Platz  gebracht 
und  dann  die  Wunde  in  der  Lumbaigegend  behandelt.  Während  die  Kranke 
jetzt  in  ihrem  Bette  lag,  konnte  ich  dieses  kleine  resecirte  Nierenstück  unter- 


♦)  S.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen. 
••)  Ebendaselbst  No.  XV. 
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saohen.  Ich  dachte,  fs  wäre  vieleioht  ein  Sarkom  oder  so  etwas,  aber  wir 
fanden,  dass  es  sich  am  eine  —  wenn  Sie  dieses  Wort  gestatten  —  Nephritis 
bacteritica  handelte.  Ich  sagte  mir,  da  ist  anch  die  andere  Niere  krank,  und 
da  ist  nichts  operativ  zu  machen,  sie  mass  medicinisch  behandelt  werden. 
Die  Wunde  heilte  per  primam  ohne  Fistel,  auch  die  äussere  Wunde  ist  per 
primam  geheilt. 

Der  Fall  scheint  mir  zu  beweisen,  dass  man  anch  bei  bakteritischer  In- 
fection  der  Nieren  Heilang  von  Resectionswanden  per  primam  ohne  Fistel  be- 
kommen kann.  Die  Operation  ist  vor  ungefähr  2  Jahren  gemacht. 

Das  wollte  ich  mir  im  Anschluss  an  den  höchst  interessanten  Vortrag  des 
Herrn  Kämm  eil  za  sagen  erlauben. 

4)  Herr  M.  Schede  (Hamburg),  „Vorzeigung  von  Präparaten  zur 
Illustration  des  Gebrauches  der  versenkten  Drahtnaht  bei  Lapa- 
rotomie und  bei  Unterleibsbrüchen^.  M.  H.I  An  der  Pestschrift, 
welche  zur  Feier  des  70.  Geburtstages  unseres  verehrten  Mitgliedes,  Herrn 
von  Esmarch^s,  erschienen  ist,  habe  ich  mich  mit  einem  kleinen  Auf- 
satze betheiligt,  welcher  den  Gebrauch  der  versenkten  Silberdrahtnaht  bei 
Laparotomie  und  bei  der  Radicaloperation  von  Brüchen  behandelt.  Ich  habe 
mir  erlaubt,  einer  grösseren  Zahl  der  hier  anwesenden  Herren  die  Arbeit  zu- 
zuschicken, einige  haben  si»  vielleicht  schon  gelesen,  jedenfalls  darf  ich  mich, 
da  sie  bereits  gedruckt  ist,  hier  darauf  beziehen  und  mich  ganz  kurz  fassen. 
Um  nur  in  nuce  zu  sagen,  um  was  es  sich  handelt,  will  ich  bemerken,  dass 
ich  vor  jetzt  annähernd  6  Jahren  bei  einem  Falle  von  ganz  enormer  angebo- 
rener Dehiscenz  der  Mm.  recti  abdomiois,  die  zu  einer  fast  vollständigen 
Eventration  geführt  hatte,  durch  die  Koth  und  weil  alle  anderen  Mittel  ver- 
sagten, darauf  gebracht  wurde,  die  Vereinigung  der  getrennten  Recti,  nach 
voltständiger  Exstirpation  des  Bruchsackes,  durch  eine  Reihe  sehr  eng  anein- 
ander liegender  versenkter  Drahtnähte  zu  versuchen.  Der  Versuch  gelang  und 
führte  zu  einem  vollständigen  und  dauernden  Resultat,  dessen  Bestand  erst 
im  letzten  November  noch  constatirt  worden  ist. 

Der  Fall  wurde  dann  der  Ausgang  dafür,  dass  ich  nicht  nur  alle  Bauch- 
brüche, die  mir  vorkamen,  sondern  auch  die  Bruchpforten  der  Leisten-  und 
Schenkelhernien  mit  versenkten  Drahtnähten  schloss,  und  dass  ich  schliesslich 
von  vorn  berein  fast  jede  Laparotomiewunde ,  die  überhaupt  geschlossen 
werden  konnte,  mit  versenkten  Drahtoäbten  versorgte.  Ich  hoffte  dadurch  die 
Entstehung  von  Bauchbrüchen  zu  vermeiden  und  sah  mich  in  dieser  Annahme 
nicht  getäuscht. 

Die  Ausführung  der  Naht  ist  sehr  einfach  folgende:  Nachdem  die  üblichen, 
die  ganzen  Bauchdecken  durchdringenden  groben  Nähte  gelegt  sind,  die  ich 
ebenfalls  mit  Silberdraht  einer  etwas  stärkeren  Nummer  ausführe,  lege  ich 
durch  die  Rectusscheiden  und  das  Peritoneum  in  einer  Entfernung  von  V3  l>is 
1  cm  feinere  Drähte,  die  mit  dem  Drahtscbnürer  zusammengedreht  und  dann 
kurz  abgeschnitten  werden.  Die  Enden  werden  mit  einer  Arterienpincette 
sorgfältig  so  umgebogen,  dass  sie  der  Körperoberfläche  parallel  liegen.  Diese 
Drahmähte  heilen  ausserordentlich  leicht  ein  und  geben  eine  so  vollständige 
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Sicherheit  vor  dem  Entstehen  ?od  Baachbrüchen,  dass  man  jeden  weiteren 
Schatz  entbehren  kann.  Ich  gebe  den  Laparotomirten  niemals  mehr  eine 
Bauchbinde. 

Bei  der  Radicaloperation  der  Brüche  verfahre  ich  ähnlich  and  habe 
dadurch  die  Zahl  der  Recidive  auf  den  4.  bis  5.  Theil  ?on  froher  herab- 
gedrückt. 

Heute  möchte  ich  mir  nur  erlauben,  Ihnen  einige  Pr&parate  zu  zeigen, 
die  ?on  so  behandelten  Personen  stammen,  welche  später  in  verschiedener 
Weise  su  Gründe  gingen. 

An  diesem  ersten  Präparat,  welches  von  einer  am  4.  Tage  nach  der 
Operation  verstorbenen  Person  stammt,  ist  auf  der  Peritonealseite  bereits  von 
keiner  der  versenkten  Nähte  mehr  etwas  zu  sehen  —  sie  sind  sämmtlich  von 
neugebildetem  Gewebe  völlig  überkleidet.  Aach  die  grossen  darchgreifenden 
Drahtnähte  sind  schon  zum  Theil  überwachsen.  Ueberall  liegen  auf  dem 
Durchschnitt  die  Wundränder  der  Fasoien  ganz  genau  aneinander. 

Ein  zweites  Präparat  stammt  von  einem  am  15.  Tage  nach  der  Lapa- 
rotomie Verstorbenen.  Die  Yerklebung  ist  überall  eine  vollkommene,  die  ein- 
zelnen Gewebsschiohten  liegen  ganz  genau  aneinander,  kein  Draht  ist  zu 
sehen.  Dasselbe  zeigt  die  Nahtliuie  eines  4  Monate  nach  der  Pylorusreseotion 
an  Bauch felloarcinose  Gestorbenen. 

Femer  kann  ich  Ihnen  hier  die  Nahtlinie  einer  Frau  zeigen,  die  1890 
laparotomirt,  im  Augast  1892  an  Cholera  zu  Grunde  ging.  Bei  dieser  waren, 
der  grossen  Spannung  halber,  auch  die  versenkten  Drahtnähte  von  stärkerem 
Silberdraht  genommen.  Die  Bauchdecken  sind,  wie  Sie  sehen,  enorm  fettreich, 
einzelne  Drähte  auffallender  Weise  und  im  Gegensatz  zu  den  sonstigen  Erfah- 
rungen nicht  völlig  von  Peritoneum  überkleidet. 

Endlich  lege  ich  Ihnen  ein  Präparat  vor,  welches  von  einem  62  j.  Manne 
stammt,  dem  Herr  Dr.  Sick  am  17.  December  1892  die  doppelseitige  Radical- 
operation von  Leistenhernien  gemacht  hat.  Die  Brachsäcke  waren  nach  Mac- 
ewen  versorgt,  die  Brachpforten  mit  Silberdraht  genäht.  10  Tage  später 
war  Alles  heil.  Aber  der  Patient  war  Phthisiker  und  erlag  3  Monate  später 
seinem  Leiden,  welches  zuletzt  unerwartet  schnelle  Fortschritte  machte.  Er 
hat  also  nicht  lange  nach  der  Operation  gelebt.  Aber  da  er  fortwährend  so 
so  heftig  hastete,  dass  vor  der  Operation  kein  Bruchband  genügte,  ist  es 
immerhin  interessant  zu  sehen,  wie  vollständig  die  Operation  jede  Andeutung 
eines  Bruches  beseitigt  hat  und  wie  jeder  auch  noch  so  leise  Anfang  eines 
Rückfalles  fehlt. 

Discussion. 

Herr  Kraske  (Freibarg):  M.  H.I  Ich  wollte  mir  eine  ganz  kurze  Be- 
merkung zu  der  Radioaloperation  der  Hernien  erlauben.  So  sehr  ich  die  Be- 
deutung des  Schede'schen  Verfahrens  anerkenne,  so  kann  ich  doch  ein  ge- 
wisses principielles  Bedenken  gegen  das  Zurücklassen  von  Fremdkörpern  nicht 
unterdrücken,  und  ich  möchte  Ihnen  deshalb  für  die  Radicaloperation  der  Hernien, 
allerdings  nur  für  die  Leistenhernien,  ein  Verfahren  empfehlen,  welches  ich 
vor  etwa  einem  Jahre  zum  ersten  Male  angewendet  habe,   und  über  dessen 
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Leistangsfahigkeit  ich  sehr  überrascht  gewesen  hin.  Das  Verfahren  gründet 
sich  auf  die  Erfahrungen,  die  man  mit  der  Ueberpflanzang  von  Periost- 
knoohenlappen  gemacht  hat,  einer  Methode  der  Knochen  Verpflanzung,  wie  sie 
uns  unser  geehrter  Herr  Vorsitzender  gelehrt  hat.  Es  liegt  ja  eigentlich  sehr 
nahe,  dieses  Verfahren  auf  die  Leistenhernien  anzuwenden,  und  ich  habe  in 
verschiedenen  Fällen  einen  solchen  gestielten  Periostknochenlappen  von  der 
Symphyse  genommen,  ihn  vor  die  Bruchpforten  gesetzt  und  durch  Nähte  an 
die  Pfeiler  derselben  befestigt.  Es  ist  mir  sehr  überraschend  gewesen,  auch 
längere  Zeit  nach  der  Operation  zu  sehen,  in  wie  vollkommener  Weise  ein 
Verschluss  der  Bruchpforte  dadurch  zuwege  gebracht  worden  ist.  Es  ist  ja 
kein  Zweifel,  dass  sich  bei  dem  König 'sehen  Verfahren  der  Knochen,  den 
man  mitnimmt,  zum  Mindesten  erhält,  wie  wir  das  ja  auch  wohl  Alle  an  den 
nach  dem  Vorschlage  unseres  verehrten  Herrn  Vorsitzenden  ausgeführten 
Rhinoplastiken  zu  constatiren  Gelegenheit  gehabt  haben.  Ich  glaube  sogar, 
dass  sich  nicht  bloss  der  mitgenommene  Knochen  erhält,  sondern  dass  auch 
noch  dazu  eine  Neubildung  von  Knochen  erfolgt.  Das  Periost,  welches  bei 
der  König'schen  Methode  verpflanzt  wird,  wird  ja  so  intact  genommen,  wie 
wir  es  nie  bei  den  früheren  Methoden  der  Periostverpflanzung  haben  bekommen 
können,  wie  ich  überhaupt  glaube,  dass  die  Vorzüge  des  König 'sehen  Ver- 
fahrens im  Wesentlichen  auch  weniger  darauf  beruhen,  dass  man  den  Knochen 
als  solchen  mitnimmt,  sondern  dass  man  ein  nicht  geschädigtes  und  geschun- 
denes Periost  bekommt,  welches  nachher  zu  einer  Knochenneubildung  durch- 
aus geeignet  ist.  Ich  kann  Sie  nach  meinen  günstigen  Erfahrungen  nur  bitten, 
einmal  gelegentlich  einen  Versuch  mit  einem  solchen  plastischen  Verschluss 
der  Bruchpforte  zu  machen. 

Herr  Trendelenburg  (Bonn):  Ich  möchte  nur  bemerken,  m.  H«,  dass 
ich  vor  etwa  2  Jahren  mehrere  Operationen  dieser  Art  gemacht  habe;  von 
der  Symphyse  wurde  ein  Knochensparren  oder  ein  Periostknochenlappen  ab- 
gemeisselt  und  dann  hinter  der  Bruchpforte  eingenäht.  Diese  Methode  ist 
entschieden  geeignet  für  sehr  grosse  Schenkelhernien  und  die  ersten  Fälle, 
die  ich  operirt  habe,  betrafen  solche  Hernien.  Sie  kommen  ja  im  Allgemeinen 
selten  vor,  aber  wir  hatten  zufällig  in  einem  Semester  mehrere  Fälle  der  Art, 
wobei  die  Schenkelhernie  bis  zur  halben  Höhe  des  Oberschenkels  herunter- 
hing  und  dementsprechend  eine  ganz  colossale  Brachpforte  unterhalb  des 
Poupart 'sehen  Bandes  vorhanden  war.  Der  Verschluss  der  Bruchpforte 
durch  Naht  ist  natürlich  nicht  möglich,  weil  die  eine  Wand  der  Bruchpforte 
durch  Knochen  gebildet  wird.  In  diesem  Falle  habe  ich  ein  Verfahren  ver- 
sucht, was  ganz  ähnlich  dem  von  Herrn  Kraske  zu  sein  scheint.  Ich  habe 
auch  in  einigen  Fällen  ganz  gute  Resultate  bekommen,  aber  nicht  in  allen, 
und  deswegen  habe  ich  auch  noch  angestanden,  die  Methode  weiter  bekannt 
zu  machen.  Beschrieben  habe  ich  sie  allerdings ,  und  zwar  in  den  Sitzungs- 
berichten der  niederrheinischen  Gesellschaft  für  Naturkunde. 

Ich  habe  dann  auch,  was  ja  sehr  nahe  lag,  bei  grossen  Leistenhernien 
dasselbe  Verfahren,  und  zwar  mit  Bildung  eines  grösseren,  der  vorderen 
Fläche  der  Symphyse  entnommenen  Periostknoohenlappens,  angewendet  und 
in  einigen  Fällen  sehr  gute  Resultate  bekommen.    In  anderen  Fällen  dagegen 
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gab   es  Eitemng,   der   Knochen  stiess  sioh  ab,   und  es  trat   Reoidiy  des 
Braches  ein. 

Einer  meiner  früheren  Assistenten,  Herr  Dr.  Hackenbrncb  in  Wiesbaden, 
wollte  gelegentlich  in  einer  dortigen  Aerzteversammlang  über  die  Methode 
sprechen,  und  ich  selbst  werde  vielleicht  später  nach  weiteren  Erfahrungen 
meine  Resnltate  bekannt  machen.  Ich  glaube  allerdings,  dass  für  Hernien 
mit  sehr  grosser  Bruchpforte  und  vor  Allem  für  Schenkelhernien  diese  Methode 
einen  gewissen  Anspruch  auf  Beachtung  hat;  dagegen  glaube  ich,  dasd  für 
gewöhnliche  Fälle  das  Verfahren  zu  eingreifend  und  schliesslich  doch  nicht 
sicher  genug  ist. 

5)  Herr  Haasler  (Halle  a.  S.):  „Darmresection  wegen  Invagi- 
gi^ation,  mit  Demonstration  von  Patienten  und  Präparaten ''*;. 

Discussion: 

Herr  Braun  (Königsberg  i.  Pr.):  M.  H.I  Ich  möchte  mir  nur  erlauben, 
in  Bezug  auf  den  ersten  Fall  der  Inyagination  Einiges  zu  erwähnen.  In 
solchen  Fällen,  in  denen  eine  lang  dauernde  chronische  Inyagination  mit  Er- 
scheinungen yon  Stenose  bestanden  hat,  ist  jedenfalls  die  Excision  dieser 
ganzen  inyaginirten  Partie  das  ideale  Verfahren,  welches  ich  selbst  auch  in 
zwei  Fällen  mit  yoUkommen  gutem  Erfolge  ausgeführt  habe.  Jedoch  ist  die 
Resection  einer  solchen  Darmpartie  doch  nicht  so  einfach,  und  ich  glaube, 
dass,  wenn  eine  einfachere  Methode  ebenfalls  die  Beschwerden  beseitigen 
würde,  diese  in  gewissen  Fällen  wenigstens  den  Vorzug  verdienen  würde.  In 
dieser  Beziehnng  ist  denn  auch  yon  Senn  seiner  Zeit  die  Enteroanastomose 
angegeben  worden,  und  ich  hatte  einmal  Gelegenheit,  dieselbe  bei  einer  In- 
yaginatio  ileo-colica,  und  zwar  mit  yoUem  Erfolge  zu  machen.  Es  war  bei 
einem  Manne,  der  seit  einigen  Monaten  Stenosen-Erscheinungen  zeigte  und  bei 
dem  man  eine  zu  yerschiedenen  Zeiten  yerschieden  feste  Anschwellung  an  der 
rechten  Seite  des  Leibes  nachweisen  konnte.  Ich  machte  den  Bauchschnitt  und 
fand,  dass  eine  Inyagination  von  etwas  mehr  als  20  cm  Länge  yorhanden  war. 
Das  Heum  ging  in's  Colon  hinein;  in  diesem  Falle  legte  ich  deshalb  eine 
Anastomose  zwischen  dem  unteren  Ende  des  lieum  und  dem  Colon  trans- 
yersum  an;  der  Erfolg  war  eclatant.  Der  Mann  hat  nie  wieder  eine  Kolik 
gehabt.  Es  sind  jetzt  seit  dieser  Operation  Monate  verflossen ,  ohne  dass  er 
jemals  wieder  irgend  welche  Beschwerden  gehabt  hätte.  Er  hat  yollkommen 
normale  Verdauung,  keine  Koliken,  absolut  keine  Erscheinungen  von  Stenose. 
loh  glaube  also,  dass  wir  in  einzelnen  Fällen  von  chronischer  Inyagination 
durch  die  Anastomosenbildung  die  Naohtheile  auf  sehr  einfache  Weise  be- 
seitigen können. 

Ich  werde  eben  noch  interpellirt ,  ob  die  Geschwulst  beseitigt  sei.  Die 
Geschwulst  besteht  noch,   ist  aber  nie  mehr  gespannt,  sondern  immer  weich. 

Herr  Rydygier  (Krakau):  Bei  der  Gelegenheit  möchte  ich  eines  Falles 
Erwähnung  thun,  in  welchem  es  noch  nach  ca.  6  Monaten  gelungen  ist,   die 
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Invagination  nach  ausgeführter  Laparotomie  zn  lösen.  Der  Fall  betraf  eine 
50  Jahre  alte  Fraa ,  bei  der  ohne  besondere  Veranlassang  anter  Schmerzen 
und  Erbrechen  eine  wurstförmige  Qesohwnlst  entstanden  ist.  Nach  ausge- 
führter Laparotomie  zeigte  es  sich,  dass  das  ganze  Colon  ascendens,  das 
Coeoam  and  ein  grosser  Theil  des  Ileam  invaginirt  war.  Der  invagioirte 
Darmtheil  Hess  sich  entwickeln,  theils  durch  Drack,  theils  daroh  Zag.  Der 
Bestand  der  Heilung  wurde  noch  nach  Jahresfrist  constatirt.  Der  Fall  ist  in- 
sofern erwähn enswerth ,  als  noch  nach  so  langer  Zeit  die  Desinvagination 
gelang,  trotz  der  Grösse  des  invaginirten  Darmtheils. 

Herr  Braun:  Die  Desinvagination  wird  man  ja  immer  versachen;  das 
war  mir  so  selbstTerstandlich,  dass  ich  es  nicht  erwähnt  habe. 

Herr  König:  Dagegen  möchte  ich  doch  eine  Bemerkung  machen.  Ganz 
selbst?erständlich  erscheint  es  mir  doch  nicht,  dass  man  nach  6  Monaten  noch 
exvaginirt.  Ich  halte  es  sogar  für  etwas  bedenklich ,  einen  Darm ,  der  sich 
6  Monate  in  dieser  Situation  befunden  hat,  auseinander  zu  ziehen  und  wieder 
einzuschieben. 

Herr  Braun:  Es  sind  ja  solche  Fälle  mitgetheilt  worden,  in  denen 
nach  Monaten  noch  die  Desinvagination  gelungen  ist.  Gewöhnlich  sind  die 
Yerwachsungen  des  invaginirten  Darmes  aber  so  fest,  dass  sie  nicht  mehr 
gelöst  werden  können.  Manchmal  kann  man  einige  Centimeter  desinvaginiren, 
und  findet  dann  so  feste  Verwachsungen,  dass  man  sie  nicht  mehr  lösen 
kann.  Ich  glaube,  man  wird  bei  der  Operation  einer  chronischen  Invaginatibn 
den  Versuch  machen,  dieselbe  zu  lösen;  wenn  es  geht,  dann  ist  es  schön,  in 
den  meisten  Fällen  aber  wird  es  nicht  möglich  sein. 

6)  Herr  Schimmelbusch  (Berlin):  „Zur  Deckung  von  Tracheal- 
defecten,  mit  Krankenvorstellung.**  Stenosen  und  kleine  Substanzver- 
luste  der  Trachea  nach  Diphtherie  kommen  auf  chirurgischen  Abtheilnngen 
nicht  selten  zur  Behandlung;  im  Laufe  der  letzten  Jahre  ist  aber  in  der 
von  Bergmännischen  Klinik  eine  Anzahl  Kinder  aufgenommen  worden,  bei 
welchen  ausgedehnte  Defecte  der  ganzen  Luftröhre  vorlagen.  Es  handelte 
sich  hier  nicht  bloss  um  einen  Schwund  des  Oricoknorpels  und  eine  narbige 
Stenose  des  unteren  Kehlkopfendes,  sondern  noch  um  das  Fehlen  von  mehreren 
Centimetern  der  Trachea  in  Totalität.  Anamnestiscb  Hess  sich  feststellen, 
dass  die  Patienten  in  früher  Jugend  Diphtherie  durchgemacht  hatten,  deshalb 
tracheomirt  worden  waren  und  seitdem  die  Canüle  nicht  hatten  entbehren 
können.  Da  alle  die  uns  zugeführten  Kinder  ausserhalb  der  Klinik  behandelt 
worden  waren,  war  es  uns  nicht  möglich,  Genaues  darüber  festzustellen,  wo- 
durch diese  auffallenden  Defecte  entstanden  sind. 

Ich  erlaube  mir,*[Ihnen  zwei  kleine  Patientinnen  hier  vorsustellen ,  bei 
welchen  ein  gunstiger  Erfolg  erreicht  worden  ist;  einmal  mehr  durch  einen 
Act  vonjNaturhilfe ,  das"  andere  Mal  durch  eine  plastische  Reconstuction  der 
verloren  gegangenen  Trachealpartie. 

Das  erste  Mädchen  ist  11  Jahre  alt  und  wurde  vor  7  Jahren  wegen 
Diphtherie  tracheotomirt.  Sie  kam  im  Jahre  1887  in  die  Klinik.  Es  bestand 
damals,  bei  intacten  Stimmbändern,  eine  fast  vollkommene  Verschliessung  des 
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unteren  Kehlkopfendes,  bei  Verlust  des  Criooknorpels,  nnd  ein  Schwund  der 
Trachea  in  ihrer  Totalitat  von  gut  4  cm  Länge.  Durch  Excision  der  Narben, 
Transplantationen  nnd  Hautverschiebungen  gelang  es,  die  unangenehmen 
Stenosen  zu  bessern.  Als  man  aber  der  Frage  näher  trat,  wie  man  dem  Kinde 
nun  seine  Sprache  wieder  geben  sollte,  —  da  zeigte  es  sich,  dass  das  Kind 
ganz  ohne  Beihülfe  mit  einem  Haie  wieder  sprechen  konnte.  Sie  hat  einen 
yerhältnissmässig  kurzen  Hals.  Durch  den  Defeot  der  Trachea  und  die  vor- 
genommenen Narbenexcisionen  und  Transplantationen  ist  eine  muldenförmige 
Vertiefung  zwischen  Kehlkopfausgang  nnd  Trachealeingang  entstanden  nnd 
wenn  beim  Bengen  des  Kopfes  die  Kopfnicker  ausgespannt  werden ,  wird  die 
Mulde  noch  geräumiger.  Senkt  sie  nun  das  Kinn  nnd  legt  es  fest  gegen  den 
Hals,  so  wird  die  Mulde  abgeschlossen  und  ein  vollständiges  Rohr  gebildet, 
welches  die  Luft  aus  der  Lunge  durch  den  Kehlkopf  gehen  lässt  und  eine 
recht  laute  Sprache,  ja  sogar  das  Singen  ermöglicht.  Das  Kind  kann  natürlich 
nur  sprechen,  wenn  es  den  Kopf  senkt;  mit  erhobenem  Kinn  ist  dies  unmög- 
lich.   Es  besucht  seit  2  Jahren  mit  bestem  Erfolg  die  Schule. 

Schwieriger  lagen  von  Anfang  an  die  Verhältnisse  bei  der  zweiten 
13jährigen  Patientin.  Der  Trachealdefect  war  hier  6  cm  lang,  die  Larynx- 
stenose  complet.  Auch  sie  ist  als  zweijähriges  Kind  wegen  Diphtherie 
tracheotomirt  worden  und  trug  seitdem  eine  Canüle.  Sie  kam  im  Jahre  1889 
in  einem  sehr  desolaten  Znstande  zu  uns.  Die  Canülen,  die  sie  seit  Jahren 
trug,  bestanden  nur  ans  einem  einfachen  Metallrohr  mit  Schild.  Sie  nahm 
sie  nur  dann  heraus,  wenn  sie  zu  klein  geworden  waren,  was  ungefähr  alle 
halbe  Jahre  geschah  und  reinigte  sie  für  gewöhnlich  mit  einer  Gänsefeder, 
die  sie  immer  bei  sich  in  der  Tasche  führte.  Als  sie  in  die  Klinik  eintrat, 
war  die  Ganüle  in  Granulationen  fest  eingewachsen.  Auch  hier  ist  lange 
versucht  worden,  die  Narben  zu  excidiren,  sowie  Transplantationen  und  Hant- 
verschiebungen zur  Beseitigung  der  Stenosen  zu  machen.  Aber  die  Verhält- 
nisse waren  nicht  so  günstig,  wie  in  dem  erst-demonstrirten  Falle.  Es  entstand 
trotz  aller  Mühe  keine  muldenartige  Verbindung  zwischen  Kehlkopf  nnd  Luft- 
röhre, sondern  die  lange  Rinne  fiel  zusammen  und  bei  dem  Versuch,  sie  zu 
überbrücken,  trat  bei  Inspirationen  sogar  ein  ventilartiger  Verschluss  der- 
selben ein.  Wollte  man  hier  helfen,  so  musste  ein  starres  Rohr  geschaffen 
werden.  Wir  haben  Dies  versucht  durch  die  Bildung  eines  Haut- Knochen- 
lappens aus  dem  Sternum,  analog  der  Methodik  der  Rbinoplastik  nach  König. 
Mit  breiter  Basis  über  dem  Jugulum  ist  ein  ca.  4  cm  breiter  Lappen  aus  der 
Brusthaut  geschnitten  und  mit  ihm  die  knöcherne  Oberfläche  de»  Sternnms 
sowie  die  knorpelige  der  Rippen  abgemeisselt  worden.  Dieser  Lappen  hat  erst 
granulirt  und  ist  dann  in  den  Trachealdefect  eingepflanzt  worden ,  so  dass 
die  Haut  der  Brust  die  Innenfläche  des  Tracheairohres  im  Bereich  des  Defectes 
ausmacht,  der  vom  Sternum  abgemeisselte  Knochen  die  stützenden  Tracheai- 
ringe vertritt  und  das  Ganze  von  der  darüber  gezogenen  Haut  des  Halses  be- 
deckt wird. 

Bedenken  sind  natürlich  bei  diesem  Versuch  mehrfach  dabei.  Nicht  das 
geringste  ist  das,  dass  ein  6  cm  langes  Stück  der  Trachea  ohne  Flimmer- 
epitbel  ist,  was  für  die  Expectoration  nicht  belanglos  sein  kann.    Wir  Mben      ^ 
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auch  Anfangs  mit  Borkenbüdang  in  dem  neaen  Canal  viel  za  than  gehabt  und 
den  ToUkommenen  Versohlass  niobt  gleich  gewagt.  Wir  liessen  erst  noch  eine 
kleine  Fistel,  welche  aber  immer  mit  Heftpflaster  verklebt  wurde.  Als  aber 
im  Laufe  eines  halben  Jahres  der  Zustand  ein  immer  besserer  wurde,  haben 
wir  auch  diese  Fistel  ?or  vier  Wochen  geschlossen. 

Sowie  der  Canal  gebildet  und  die  Canüle  entfernt  war,  was  September 
1892  eintrat,  begann  das  Kind  nach  10 jährigem  Schweigen  gleich  laut  zu 
sprechen.  Sie  spricht,  wenn  auch  mit  etwas  rauher,  so  doch  lauter  und  deut> 
Hoher  Sprache. 

Discussion: 

Herr  Küster  (Marburg):  M.  H. !  Ich  habe  vor  einer  Anzahl  von  Jahren  ein 
Operationsverfahren  eingeschlagen,  welches  in  Fällen,  wie  der,  um  den  es  sich 
hier  handelt,  wenigstens  soweit  junge  Mädchen  in  Betracht  kommen,  vielleicht 
insofern  den  Vorzug  verdient,  als  es  keine  Narben  an  Hals  und  Brust  zurnck- 
lässt,  also  der  Schönheit  keinen  wesentlichen  Eintrag  thut.  Ich  habe  nämlich, 
ich  meine  im  Jahre  1885,  die  Resection  der  Trachea  gemacht  und  die 
beiden  Enden  der  Luftröhre  zusammengenäht  Der  Fall  betraf  einen  jungen 
Mann,  welcher  in  einer  Fabrik  dadurch  beschädigt  worden  war,  dass  von 
einem  Schwungrad  ein  Zipfel  seines  Halstuches  gefasst  und  er  strangulirt 
wurde,  so  dass,  als  das  Rad  zum  Stillstand  kam,  subcutan  die  Trachea  durch- 
schnitten war.  Der  Kranke  kam  zu  Fuss  in's  Hospital  gegangen.  Dort  wurde 
ein  bereits  ziemlich  weit  ausgedehntes  Emphysem  constatirt  und  sofort  die 
Tracheotomie  gemacht;  indessen  stiess  sich  ein  grosses  Stuck  der  vorderen 
Trachealwand  necrotisch  ab,  und  es  blieb  schliesslich  bei  der  Vernarbung  ein 
Defect  übrig,  der  ungefähr  der  Dicke  eines  Daumes  entsprach,  und  fernerhin 
eine  enge  Stenose  im  Bereich  dieses  Defectes.  Nach  vielen  vergeblichen  Ver- 
suchen, auf  anderem  Wege  zum  Ziele  zu  gelangen,  habe  ich  mich  entschlossen, 
das  entsprechende  Stück  aus  der  ganzen  Dicke  der  Trachea  fortzunehmen  und 
das  untere  Ende,  welches  narbig  an  die  Umgebung  geheftet  war,  so  weit  zu 
lockern,  dass  es  sich  heraufziehen  und  mit  dem  oberen  Ende  zusammennähen 
Hess.  Indessen  hatte  ich  das  resecirte  Stück  nicht  genügend  gross  genommen 
aus  Sorge,  dass  die  Beweglichkeit  des  unteren  Endes  nicht  entsprechend  gross 
sein  würde;  demnach  blieb  ein  kleiner  Defect  der  vorderen  Wand  übrig.  Die 
Heilung  erfolgte  sonst  im  ganzen  Umfange,  nur  vorn  war  ein  vielleicht 
erbsengrosse9  Loch  geblieben.  Nun  entstand  im  Bereich  der  Vernähung 
wiederum  eine  leichte  Stenose,  die  sich  für  gewöhnlich  gar  nicht  geltend 
machte.  Der  Kranke  sprach  mit  lauter,  tönender  Stimme,  indem  er,  fast  ohne 
dass  man  es  bemerkte,  den  Finger  auf  die  Trachea  legte  und  die  Oeflfnung 
schloss.  Der  Versuch  aber,  längere  Zeit  diesen  Defect  geschlossen  zu  halten, 
misslang  jedesmal,  und  ich  habe  ihn  deshalb  nicht  völlig  heilen  können.  Er 
ist  mir  hinterher  aus  den  Augen  gekommen,  ich  weiss  nicht,  was  aus  ihm  ge- 
worden ist.  Nur  einmal  noch,  etwa  1  Jahr  später,  habe  ich  ihn  in  demselben 
Zustande  wiedergesehen.*)  Ich  lasse  im  Augenblick  von  einem  meiner  Herren 


*)  Nach  dem  Congress  fand  ich  ihn  in  fast  unverändertem  Zustande  im 
Augusta-Hospital  wieder.  ^  j 
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Assistenten  eine  experimentelle  Arbeit  über  Resection  der  Trachea  machen, 
wollte  aber  schon  heute  nicht  yerfehlen,  auf  diesen  Weg  der  Schliessung  von 
Trachealdefeoten  hinzuweisen. 

Herr  Sprengel  (Dresden):  M.  H.!  Herr  College  Schimmelbusch  hat 
ausdrücklich  her?orgehoben,  dass  über  die  Aetiologie  dieser  Fälle  nichts 
Näheres  bekannt  geworden  sei.  Ich  möchte  die  Vermothung  aussprechen,  ob 
nicht  Tielleicht  die  Methode  der  Operation  den  Qrnnd  für  diese  Defecte  ge- 
geben hat.  Herr  Schimmelbusch  sagt,  dass  in  beiden  Fällen  der  Ring- 
knorpel und  in  einem  sogar  ein  Theil  des  Schildknorpels  sich  abgestossen 
habe.  Wenn  man  erwägt,  dass  es  bei  der  Tracheotomie  superior  mitunter 
Schwierigkeiten  machen  kann,  die  Schilddrüse  glatt  und  scharf  von  den  Knorpeln 
zu  lösen,  so  kann  man  sich  wohl  vorstellen,  dass  die  Ernährung  dieser  Ge- 
bilde unter  Umständen  beeinträchtigt  wird.  Ich  habe  bei  13— 1400 Fällen  von 
Tracheotomia  inferior  nie  einen  derartigen  Fall  erlebt.  Für  meine  Vermuthung 
spricht  ferner  der  Umstand,  dass  diese  Tracheotomien  ausserhalb  der  Klinik 
gemacht  worden  sind,  also  wahrscheinlich  von  Operateuren,  die  nicht  gewohnt 
waren,  häufig  Tracheotomien  vorzunehmen. 

Herr  W.  Körte  (Berlin):  M.  H.I  Obwohl  ich  seit  lange  immer  die 
Tracheotomia  inferior  mache,  habe  ich  nach  der  Tracheotomie  wegen  Diphthe- 
ritis  den  necrotischen  Zerfall  der  Yorderwand  der  Trachea  auch  gesehen.  Es 
tritt  bei  den  Kindern  eine  Necrose  des  vor  der  Luftröhre  und  zwischen  den 
Muskeln  liegenden  Zellgewebes  ein,  so  dass  die  Muskeln  wie  präparirt  daliegen ; 
in  der  Folge  vergrössert  sich  dann  die  Luftröhrenwunde,  bis  schliesslich  ein 
weiter  klaffender  Spalt  entstanden  ist.  Alle  Fälle,  bei  denen  der  Zerfall  so  weit 
gedieh,  sind  zu  Grunde  gegangen ;  manche  noch  in  der  Reconvalescenz,  wenn 
man  schon  daran  dachte  „auf  welche  Weise  die  grosse  Wunde  zu  schliessen 
sei".  Bacteriologische  Untersuchungen  dieser  Fälle  haben  immer  Strepto- 
kokken im  Gewebe  ergeben. 

Einige  Kinder  sind  auch  an  Blntungen  zu  Grunde  gegangen  durch 
Arrosion  kleiner  Gefässe.  Derartige  Fälle  habe  ich  bereits  in  Bethanien  unter 
Wilms  gesehen,  wo  auch  immer  die  Tracheotomia  infer.  gemacht  wurde, 
und  bin  ihnen  auch  im  Krankenhause  am  Urban  wieder  begegnet. 

Im  manchen  Epidemien  kamen  mehrere  Fälle  zur  Beobachtung  und  zwar 
waren  dieselben  von  verschiedenen  Aerzten  operirt.  Die  Wunde  wird  regel- 
mässig nach  Einlegung  der  Ganüle  mit  Sublimat  1  pM.  und  darnach  mit  5  proc. 
Ghloizinklösung  ausgetupft,  mit  Jodoformmull  tamponnirt.  —  In  einigen 
Fällen  wurde  Jodoform  wohl  in  die  Luftröhre  eingeführt,  dies  Verfahren 
wurde  aber  sehr  bald  aufgegeben.  Als  Ursache  für  den  Zerfall  kann  ich  es 
nicht  anschuldigen.  —  Alle  Versuche,  durch  kräftige  Desinfection  oder  Aez- 
zungen  den  diphtherischen  Zerfall  zum  Stillstand  zu  bringen,  sind  mir  miss- 
lungen. 

Herr  von  Bergmann  (Berlin):  Ich  kann  dabei  doch  eine  Bemerkung 
nicht  unterdrücken.  Ein  solches  Zerfallen  der  Trachea  —  man  hat  ja  vielfach 
auch  von  Wunddiphtherie  dabei  gesprochen  —  habe  ich  nicht  im  Aoschluss 
an  die  Operation  erlebt.  Die  durchschnittliche  Zahl  derTracheotomieen,  die  hier 
in  der  kgl.  Klinik  ausgeführt  werden,  beträgt  ungefähr  250  im  Jahr.  Rechne 
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ioh,  dass  ich  IOV2  ^^^^^  liier  bin,  so  werden  Sie  zageben,  dasa  das  sehr 
viele  Fälle  gewesen  sind,  Fälle  meist  von  der  bevorzugten  Tracheotomia 
snperior.  Aach  da  haben  wir  solchen  Zerfall  nicht  erlebt.  Ich  will  zageben, 
dass  gewiss  breite  Ablösungen  bei  dieser  Operation  das  Leben  der  Knorpel 
gefährden  können;  wenn  aber  hier  die  Rede  von  einer  besonderen  Methode 
gewesen  ist,  so  hat  Herr  Schimmelbusoh  die  gewöhnliche  Methode  nicht 
gemeint.  Es  giebt  nämlich  noch  hier  in  Berlin  Aerzte,  die  immer  bei  der 
Tracheotomie  die  Oartilago  cricoidea  spalten.  Das  ist  nun,  meiner  Ansicht 
nach,  ein  Moment,  welches  ich  für  verhängnissvoll  halte:  Dieser  Knorpel,  ge- 
drückt durch  die  starre  Canüle,  wird  leicht  in  seiner  Existenz  geschädigt, 
zumal  wenn  er  in  grösserer  Ausdehnung  vorher  bloss  gelegt  und  seines  Perl- 
chondriums  beraubt  worden  war.  Der  Knorpel  geht  in  weiter  Ausdehnung 
dann  necrotisch  zu  Qrande.  Dazu  kommt  noch  Eins.  Es  ist  ja  vorgeschlagen, 
Herr  Langenbuch  erwähnt  Das,  die  Trachea,  damit  die  Diphtheritis  sich 
nicht  aus  dem  Kehlkopf  in  sie  hinabziehe,  recht  tüchtig  über  der  Ganüle 
und  um  diese  auszutamponniren,  so  einen  Verschluss  mit  Jodoformbäuschen 
zwischen  Kehlkopf  und  Trachea  erstrebend.  Das  Verfahren  halte  ich  auch 
für  bedenklich.  Es  kann  dazu  beitragen,  besonders  wenn  es  so  fest  ausgeführt 
wird,  wie  es  in  der  Veröffentlichung  empfohlen  wird,  das  Leben  der  Schleim- 
haut za  gefährden.  Durch  den  gewaltsamen  Druck,  der  einen  seines  Peri- 
chondriums  an  der  vorderen  Fläche  beraubten  Ringknorpel  nun  noch  von 
innen  trifft,  und  durch  das  Necrotisiren  der  Schleimhaut  in  Folge  des  sie  be- 
lastenden Tampons  ist  es  schon  möglich,  dass  Fälle  vorkommen  können,  von 
denen  Herr  Sprengel  gesagt  hat,  dass  das  operative  Verfahren  Veranlassung 
zur  Entstehung  so  grosser  Defecte,  wie  im  Torliegenden  Falle,  geben  kann. 

7)  Herrr  Freiherr  von  Eisclsberg  (Wien):  „üeber  vegetative 
Störungen  bei  jungen  Schafen  und  Lämmern  nach  Schilddrüsen- 
ezstirpation.*"  Es  ist  eine  bekannte  Thatsache,  auf  welche  ja  Kocher  zu- 
erst aufmerksam  machte,  dass  jugendliche  Individuen,  denen  man  gelegentlich 
einer  Kropfoperation  die  Schilddrüse  in  toto  entfernte,  nebstdem,  dass  die 
geistigen  Functionen  leiden,  im  Wachsthum  beträchtlich  zurück- 
bleiben. 

Das  Thierexperiment  ergab  Anfangs  in  dieser  Beziehung  keine  Ueberein- 
Stimmung  mit  den  Verhältnissen  am  Menschen,  indem  die  meist  zu  solchen 
Untersuchungen  verwendeten  Experimentalthiere  wie  Hund  und  Katze  auf  die 
Totalexstirpation  mit  rasch  tödtlich  verlaufender  Tetanie  reagiren*),  die 
Pflanzenfresser  jedoch,  nach  den  übereinstimmenden  Untersuchungen  verschie- 
dener Autoren,  bis  vor  einigen  Jahren  als  immun  gegen  diesen  Eingriff  galten. 
Erst  in  neuester  Zeit  musste  diese  Anschauung  wesentlich  geändert  werden; 
vor  Allem  auf  Qrund  von  Versuchen  Horsley's  an  Affen,  indem  H.  zeigte, 
dass  der  Affe  sowohl  an  acuten,  wie  an  chronischen  Folgezuständen  der  Total- 


*)  Die  Fälle  in  welchen  bei  Hunden  und  Katzen  der  Totalexstirpation 
keine  Tetanie  folgte,  sind  durch  die  Anwesenheit  einer  Nebenschilddrüse  und 
die  vioarürende  Function  derselben  zu  erklären. 
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exstirpation,  also  an  Tetanie  and  Gaohezia  stromipriva  erkranken  kann.  Nach 
den  neuesten  Beobaohtangen  von  Gley  und  Hofmeister  zieht  die  Total- 
exstirpation  bei  Kaninchen  auch  schwere  Folgen  nach  sich. 

Gley  behauptet,  dass,  sobald  man  bei  Kaninchen  nebst  der  Schilddrüse 
noch  die  neben  derselben  gelegenen  Nehenschilddrüsohen  (glandules)  exstir- 
pirt,  diese  Thiere  ebenso  stürmische  und  rasch  zum  Tode  führende  Symptome 
fon  Tetanie  bekämen,  wie  die  Fleischfresser. 

Hofmeister  entfernte  bei  jungen  Kaninchen  die  Schilddrüse  und  konnte, 
wie  er  sich  durch  Vergleich  mit  Gontrolthieren  desselben  Wurfes  überzeugte, 
eine  auffallende  Verzögerung  in  der  Verknöcherung  der  Epi- 
physenlinie,  sowie  ein  Zurückbleiben  des  Längenwachsthums 
constatiren. 

Von  grösseren  Pflanzenfressern  hat  Horsley  je  einmal  ein  Schaf  und 
einen  Esel  operirt.  Das  Schaf  vertrug  den  Eingriff  ganz  gut  und  zeigte  erst 
1^/3  Jahre  post  operat.,  nachdem  es  frisch  geschoren  in  einem  kalten  Stalle 
untergebracht  war,  acute  Erscheinungen  von  Myxoedem. 

Endlich  behauptet  Moussu,  dass  die  Totalexstirpation  bei  Schafen, 
Ziegen,  Schweinen  und  Pferden  ohne  merkliche  Folgen  bleibe. 

Da  Wachsthumsstörungen  am  Besten  an  grösseren  Thieren  zu  studiren 
sind,  wählte  ich  hierfür  Schafe  und  Ziegen.  Zu  diesem  Zwecke  machte  ich  am 
22.  März  1892  an  zwei  8  Tage  alten  Lämmern  männlichen  Geschlechtes  in 
Narcose  die  Entfernung  der  Schilddrüse,  welche  bei  diesem  Thiere  als  paariges 
Organ  rechts  und  links  neben  der  Trachea  liegt.  (Bei  Lämmern  sind  gelegent- 
lich durch  einen  Isthmus  die  beiden  Hälften  mit  einander  verbunden.)  Ein 
drittes  ebenfalls  gleich  altes,  männliches  Lamm,  welches  besonders  elend  aus- 
sah, wurde  als  Gontrolthier  belassen  und  alle  3  Thiere  unter  guten  Aussenbe- 
dingungen  auf  dem  Lande  gehalten.  Diese  Thiere  überstanden  den  Eingriff  ganz 
reactionslos  und  war  an  ihnen  durch  einen  Monat  nichts  Auffalliges  bemerkbar. 
Nach  Verlauf  dieser  Zeit  war  das  nicht  operirte  Thier  den  beiden  anderen  im 
Wachsthum  voraus,  und  im  Laufe  der  nächsten  Monate  machte  sich  der  Unter- 
schied immer  mehr  und  mehr  geltend,  so  dass  nach  6  Monaten  das  Gontrolthier 
schon  schwerer  war,  als  die  beiden  operirten  zusammen.  Die  beiden  operirten 
waren  nicht  gteichmässig  stark  im  Wachsthume  zurückgeblieben,  sondern  das 
eine  mehr  als  das  andere.  So  wog  im  Monat  Oktober  das  Gontrolthier  35  Kilo, 
die  beiden  operirten  je  14  und  10  Kilo.  Betrachten  wir  nun  kurz  das  am 
meisten  zurückgebliebene  Thier:  Am  Auffallendsten  ist  dabei  die  Kleinheit; 
das  Vliess  von  normalem  Stapelbau,  doch  schwach  entwickelt.  Schädel  klein, 
Hörner  nur  rudimentär  entwickelt,  Vorkopf  im  Verhältniss  zum  Hinterkopf 
zurückgeblieben,  die  Entfernung  der  Homer  ist  ein  beträchtliche.  Brustkorb 
klein ,  Hinterleib  trommelartig  aufgetrieben  und  zwar  nicht  etwa  vorüber- 
gehend sondern  constant.  Schweif  nur  schwach  bewollt,  Hoden  auffallend 
klein;  Schleimhaut  der  Gonjunctiva  etwas  Secret  absondernd.  Bei  der  Aus- 
oultation  ein  schnurrendes  Geräusch  zu  hören,  Athmung  28  in  der  Minute, 
geschieht  durch  leichte  Flankenbewegung,  Herzschlag  48.  Temperatur  durch- 
schnittlich zwischen  37,6  und  38,  während  das  Gontrolthier  in  der  Regel 
39,7  aufweist.    Besonders  erwähnenswerth  ist  das  psychische  Verhalten  der 
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Tbiere.  Am  meisten  fallt  dabei  eine  beträohtliobe  üngesohioktheit  and  Träg- 
heit auf,  die  Fresslust  ist  niobt  herabgesetzt. 

Während  die  anderen  Thiere  io  der  Hürde  rasoh  umherlaufen,  läuft  das 
kleine  nur  langsam  nach,  bleibt  dann  plötzlich  stehen,  versnobt,  wenn  man  es 
hält,  kaum  zu  entfliehen,  und  maoht  einen  entschieden  oretinenhaften  Bindraok. 

Das  Thier  wurde  von  mir  Ende  Oktober  der  Wiener  Qesellschaft  der 
Aerzte  yorgestellt  und  hierauf  zu  carativen  Zwecken  bei  ihm  die  Einpflanzung 
einer  Schilddrüse  eines  Mutterschafes  versucht.  Die  Narcose  scheint  dem  ohne- 
dies schon  decrepiden  Thiere  geschadet  zu  haben ,  indem  es  2  Tage  nach 
diesem  Eingriffe  verendete. 

Bei  der  Section  ergab  sich  Folgendes:  Keine  aocessorisohe  Schilddrüse, 
noch  Drüsenreste  von  der  Operation  herstammend;  keine  myzoedematöse 
Schwellung  im  subcutanen  Zellgewebe,  sondern  atrophirtes  Fettgewebe, 
Anämie,  Marasmus,  in  den  Lungen  partielle  Atelectase  und  capillare  Bronchitis. 
Am  Auffallendsten  ist  die  Athero'matosis  der  Aorta:  Intima  der  Aorta 
schon  in  der  Gegend  der  halbmondförmigen  Klappen  mit  weissen,  sehr  derben, 
schüsseiförmigen  glatten  Balken  bedeckt. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  dieser  Stellen  ergiebt  sich:  Ver> 
kalkung  der  Intima  (ohne  Verfettung  und  ohne  Zellemigration),  welche  also 
nicht  durch  eine  Entzündung  zu  Stande  gekommen  ist,  sondern  als  senile 
Veränderung  aufgefasst  werden  muss.  Hoden  sehr  schwach  und  klein  ent- 
wickelt. Die  Knochen  wurden  macerirt  und  dabei  ein  vollkommenes  Erhalten- 
sein der  Epiphysen fugen  constatirt.  Diese  sah  ich  übrigens  auch  bei  gesunden 
Thieren  im  9.  Lebensmonate  noch  vorhanden  und  sollen  erst  nach  circa  1  Jahr 
verknöchern.  Von  Nerven  wurde  Vagus  und  Ulnaris  in  Osmium  gehärtet  und 
auf  etwaige  Degeneratioosvorgänge,  im  Sinne  der  Befunde  von  Langhans 
bei  Cretins  und  thyreoidectomirten  Thieren  untersucht.  Die  Untersuchung  fiel 
negativ  aus.  Das  Blut  erwies  dem  normalen  Thiere  gegenüber  auffallend 
wenige  eosinophile  Zellen. 

Das  andere  operirte  Schaf  bot  ganz  ähnliche  Erscheinungen,  nur  nicht 
in  so  hohem  Grade ;  es  war  also  vor  Allem  wieder  bedeutend  im  Wachsthume 
zurückgeblieben,  Körpergewicht  14  Kilo,  Hörn  besser  entwickelt,  Vorderkopf 
sehr  gering,  Hinterkopf  gut  entwickelt,  ganz  so  wie  beim  oben*  beschriebenen. 
Auch  hier  wieder  fällt  die  Kürze  des  Vorderkopfes  und  die  grosse  Distanz 
zwischen  den  beiden  Hörnern  auf.  Dasselbe  schnurrende  Geräusch  bei  der  Aus- 
oultation  der  Lungen  hörbar.  Temperatur  38.  Das  Thier  ist  beweglicher  als 
das  oben  beschriebene,  wenn  es  auch  nicht  so  rasoh,  wie  normal  sich  im  Freien 
herumtummelt. 

Es  wurden  diesen  Thieren  am  6.  November  1892  zwischen  Peritoneum 
und  Fasele  und  in  das  Peritoneum  je  eine  Schilddrüse  von  einem  Mntterthier 
eingepflanzt,  um  etwaige  Folgen  der  Verpflanzung  beobachten  zu  können.  Ich 
will  gleich  bemerken,  dass  bis  jetzt,  also  6  Monate  seit  der  Transplantation 
sich  nur  insofern  der  Zustand  geändert  hat,  dass  das  Thier  lebhafter  wurde, 
doch  will  ich  nicht  behaupten,  dass  dieses  etwa  als  Effect  der  Transplantation 
aufzufassen  ist;  gewachsen  ist  es, nur  unbedeutend,  auch  ist  die  Gewichtszu- 
nahme gering. 
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Weiter  operirte  ich  im  März  1892  zwei  von  einem  Wurfe  herstammende, 
14  Tage  alte  Zicklein,  beide  männlichen  Geschlechts.  Es  wurde  an  ihnen 
die  Schilddrüse  total  entfernt.  Auffallenderweise  war  schon  nach  einem  Monat 
zwischen  diesen  beiden  Thieren  ein  Unterschied  bemerkbar,  der  sich  im  Laufe 
der  weiteren  Monate  immer  mehr  und  mehr  ausbildete.  Das  eine  Thier  blieb 
im  Wachsthum  zurück  und  war  nach  6  Monaten  halb  so  gross,  als  das  andere. 
Schädel  kurz,  an  Cretintypus  erinnernd.  Das  psychische  Verhalten  war  be- 
sonders auffallend.  Das  Zicklein  war  träge,  (während  das  andere  heiter  herum- 
sprang), stiess  beim  langsamen  Gehen  manchmal  an  dem  Baume  oder  der  Wand 
an,  ohne  dass  eine  Störung  der  Sehkraft  vorhanden  gewesen  wäre.  Es  stand 
stets  mit  gesenktem  Kopfe  da,  nahm  nur  dann  Nahrung  zu  sich,  wenn  dieselbe 
ihm  direct  vorgeworfen  wurde,  frass  aber  dann  sehr  hastig.  Im  August  ging 
es  zu  Grunde  und  wurde  leider  in  meiner  Abwesenheit  bloss  der  Schädel  des 
Thieres  conservirt,  und  genau  auf  das  Vorhandensein  eines  Drüsenrestes  oder 
einer  Nebenschilddrüse  inquirirt.  Letztere  Untersuchung  fiel  absolut  negativ 
aus.  Das  andere  Zicklein  war  inzwischen  zu  einem  kräftigen  Ziegenbocke 
herangewachsen,  der  unter  guten  Verhältnissen  gehalten  zu  einem  besonders 
schönen  Exemplar  sich  entwickelte.  Das  Thier  wog  (ein  Jahr  alt)  35  Kilo. 
Es  wurde  am  März  1893  durch  Chloroform  getödtet  und  bei  der  genauen  Ob- 
duction  als  Ursache  des  Ausbleibens  von  Wachsthumsstörungen  eine  Neben- 
schilddrüse in  der  Höhe  der  Trachea  entdeckt,  welche  an  Grösse  fast 
der  einen  Drüsenhälfte  eines  erwachsenen  Thieres  entsprach.  Sie  war  1,7  gr 
schwer  und  zeigte  bei  ihrer  mikroskopischen  Untersuchung  typisches  Schild- 
drüsengewebe,  mit  auffallend  starken  papillären  Wucherungen,  die  vielleicht, 
als  durch  vicariirende  Hypertrophie  zu  Stande  gekommen,  zu  erklären  sind. 
Golloid  fehlte  nahezu  ganz. 

Somit  war  der  Anfangs  räthselhafte  Unterschied  im  Wachsthum  der  zwei 
Zwillingsthiere  vollkommen  erklärt.  Der  Fall  ist  deshalb  von  besonderem 
Interesse,  weil  er  beweist,  dass,  sobald  als  ein  bestimmtes  Quantum  von  nor- 
maler oder  Nebenschilddrüse  zurückbleibt,  dasselbe  eben  jede  Folgeerscheinung 
(Wachsthumsstörung)  hintanhält. 

Es  hatte  also  die  totale  Exstirpation  der  Schilddrüse  bei  jugendlichen 
Pflanzenfressern  (Schafen,  Ziegen)  zur  Folge  ein  Zurückbleiben  des  Wachs- 
thums,  subnormale  Temperaturen,  senile  Erscheinungen  und  cretinenhaftes 
psychisches  Verhalten.  Solche  Wachsthumsstörungen  hat  ja,  wie  bereits  Ein- 
gangs erwähnt,  Hofmeister  bei  Kaninchen  nachgewiesen. 

Der  Einwand,  dass  der  chirurgische  Eingriff  bei  so  jugendlichen  Indivi- 
duen überhaupt  schon  solche  schwere  Wachsthumsstörungen  bedinge,  kann  nicht 
als  stichhaltig  anerkannt  werden.  Dafür  kann  ich  selbst  Beweise  anführen, 
indem  ich  bei  zwei  ebenfalls  erst  circa  8  Tage  alten  Lämmern  Semicastration 
und  totale  Castration  vornahm,  ohne  bei  einem  der  Thiere  die  geringste  Wachs- 
thumsstörung wahrzunehmen.  Wie  die  genaue  Untersuchung  des  einen  Lammes 
ergab,  betrifft  die  vegetative  Störung  vorwiegend  die  Knochen  und  ist  aufzu- 
fassen als  ein  Zwergwuchs,  verbunden  mit  Idiotie,  und  daher  unge- 
mein ähnlich  dem  Bilde,  wie  wir  es  bei  den  in  den  Alpenländern  so  oft  vor- 
kommenden Oretins  sehen. 
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Es  ist  bekannt,  dass  dieCre^ins,  femer  Patienten ,  welohen  in  ihrer  Jagend 
die  Schilddräse  total  entfernt  wurde ,  endlich  solche ,  welche  an  der  in  England 
zuerst  beschriebenen,  Myxoedem  genannten  Krankheit  leiden,  entsprechend 
dem  gemeinschaftlichen,  ursachlichen  Momente:  Fehlen  oderDegenerirt- 
sein  der  Schilddrüse,  bei  genauer  Beobachtung  eine  auffällige  Aehnlioh- 
keit  in  ihrem  körperlichen  und  geistigen  Verhalten  darbieten;  speciell  für  die 
Gretins  hat  ja  Kocher  im  Vorjahre  nachgewiesen,  dass  bei  einigen  derselben 
nicht  nur  kein  Kropf  vorkommt,  sondern  dass  die  Schilddrüse  überhaupt  zu 
fehlen  scheint.  Die  gleiche  Beobachtung  konnte  ich  an  einer  Reihe  von  Gretins, 
die  ich  im  Vorjahre  im  Salzkammergnt  zu  sehen  Gelegenheit  hatte,  machen, 
indem  unter  1 3  genau  untersuchten  Gretins  3  mal  die  Schilddrüse  ganz  zu 
fehlen  schien.  Mit  Rücksicht  auf  die  grosse  Analogie  dieser  Prooesse  mit  den 
an  den  Pflanzenfressern  gefundenen  Thatsachen,  schien  mir  gerade  für  den 
Ghirurgen  dieses  Thema  von  einigem  Interesse. 

8)  Herr  Freiherr  von  Eiseisberg  (Wien):  ,Zur  Kenntniss  der 
Strumametastason*.*) 

Discussion: 

Herr  Kraske  (Freiburg  i.  B.}:  M.  HJ  Da  die  eigenthümlichen  meta- 
statischen, aus  Schilddrüsengewebe  bestehenden  Tumoren,  über  die  Herr  von 
Eiseisberg  berichtet  hat,  soviel  ich  weiss,  zum  ersten  Male  in  unserer  Ver- 
sammlung behandelt  werden,  und  da  die  Frage  von  grosser  Bedeutung  ist,  ob 
und  in  welchen  Fällen  von  metastatisohen  Schilddrüsentumoren  eine  operative 
Behandlung  angezeigt  oder  überhaupt  erlaubt  ist,  so  möchte  ich  mir  erlauben, 
auch  über  einen  Fall  zu  berichten,  in  dem  ich  eine  erfolgreiche  Operation  ge- 
macht habe.  Solche  Fälle  müssen  wohl  mitgetheilt  werden,  da  sie,  wie  es 
scheint,  doch  im  Ganzen  ausserordentlich  selten  sind. 

Ich  habe  eine  Kranke  vor  nun  fast  3  Jahren  gesehen,  bei  der  es  sich 
ziemlich  genau  an  derselben  Stelle,  n&mlich  am  Stirnbein,  wie  in  dem  Falle 
von  Herrn  von  Biseisberg,  um  eine  Geschwulst  handelte,  die  zweifellos  vom 
Knochen  ausging.  Ich  habe  eine  bestimmtere  Diagnose  zunächst  nicht  gestellt. 
Jedenfalls  war  aber  soviel  klar,  dass  ein  Tumor  im  Knochen  sass.  Die  Kranke 
hatte  eine  Struma,  die  mir  nicht  entgangen  ist;  aber  ich  muss  gestehen,  dass 
ich  zunächst  an  einen  ursächlichen  Zusammenhang  zwischen  der  Stimbein- 
geschwulst  und  der  Struma  nicht  gedacht  habe.  Ich  war  sehr  unangenehm 
überrascht,  als  ich  an  die  Operation  der  Geschwulst  ging,  zu  sehen,  dass 
eine  ganz  ausserordentliche  Blutung  eintrat.  Also  auch  in  diesem  Punkte  ver- 
hält sich  mein  Fall,  wie  es  scheint,  ganz  genau  so,  wie  der  des  Herrn  von 
Eiseisberg.  Ich  habe  dann  unter  ziemlich  starker  Blutung  die  Operation  zu 
Ende  geführt.  Nachdem  ein  Stück  von  etwa  Thalergrösse  aus  dem  Stirnbein 
resecirt  war,  fand  ich,  dass  der  Tumor  mit  der  Dura  verwachsen  war,  und  es 
wurde  deshalb  auch  die  Excision  eines  Stückes  der  Dura  nöthig.  Die  Heilung 
gestaltete  sich  nach  dieser  Operation  sehr  gut.    Die  Kranke  ist  gesund  ge- 


*)  S.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen. 
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worden,  and  sie  lebt  heute  —  wie  gesagt  nach  3  Jahren  —  nooh.  Die  Kranke 
hat  kein  Recidi?  an  der  Stelle  der  Operation,  auch  die  Struma,  die  sie  nooh 
besitzt,  hat  sich  in  keiner  Weise  verändert,  wie  sie  sioh  überhaupt  seit  Jahren 
sohon  nicht  verändert  hat;  auch  sonst  sind  am  Körper  keinerlei  Metastasen 
vorhanden.  —  Die  mikroskopische  Untersuchung  der  exstirpirten  Geschwulst 
zeigte  zu  unserer  Ueberraschung  —  wir  hatten  einen  sarkomatösen  Tumor 
angenommen  —  ein  Bild,  welches  durchaus  an  Schilddrüsengewebe  erinnerte. 
£ine  genauere  Betrachtung  der  regelmässigen,  meist  runden,  mit  einem  ein- 
schichtigen kubischen  Epithel  ausgekleideten  und  mit  einer  homogenen  Masse 
angefüllten  Follikel  stellte  die  Schilddrüsennatur  ganz  ausser  Zweifel.  Wir 
haben  die  Geschwulst  als  ein  Adenom  bezeichnet;  sie  für  ein  Carcinom  anzu- 
sehen, gab  die  anatomische  Untersuchung  keinerlei  Anlass.  —  Ich  glaube, 
dieser  Fall  zeigt,  dass  es,  wenn  die  Metastasen  der  Schilddruse  solitäre  sind, 
was  ja  gewöhnlich  der  Fall  zu  sein  scheint,  ganz  gerechtfertigt,  ja  sogar  ge- 
boten ist,  eine  Operation  zu  machen,  und  ich  bin  ganz  fest  überzeugt,  dass 
iu  dem  Falle,  den  ich  berichtet  habe,  der  Tumor,  der  übrigens  kein  sehr  lang- 
sames Wachsthum  gezeigt  hatte,  sondern  sehr  rasch  entstanden  war,  binnen 
kurzer  Zeit  auf  das  Gehirn  übergegriffen  hätte. 

Herr  Riedel  (Jena):  M.  H.I  Ich  kenne  zwei  Fälle  von  metastatischen 
Strumatumoren,  beide  auftretend  unter  dem  Bilde  eines  centralen  Unterkiefer- 
sarkoms. Die  Geschichte  dieser  Kranken  ist  recht  instructiv,  und  zwar  des- 
wegen, weil  ich  die  eine  Kranke  10  Jahre  verfolgen  konnte.  Die  Kranke 
wurde  im  Jahre  1878  von  unserem  verehrten  Präsidenten  in  Göttingen  wegen 
einer  Auftreibnng  des  rechtsseitigen  Kiefers  operirt*).  Es  ergab  die  Unter- 
suchung ein  theilweise  central  im  Unterkieferkanal  gelegenes,  den  Kiefer  all- 
seitig auftreibendes,  anscheinendes  Carcinom,  aber  die  genauere  mikrosko- 
pische Untersuchung  stellte  reines  Sohilddrüsengewebe  fest.  Ich  habe  12  Jahre 
später  an  den  behandelnden  Arzt  geschrieben  und  gebeten,  mir  zu  sagen,  was 
aus  der  Frau  geworden  ist.  Er  theilte  mir  mit,  dass  sie  ungefähr  10  Jahre 
ganz  gesund  geblieben  sei  und  nur  in  der  letzten  Zeit  sei  wieder  eine  Ver- 
dickung des  Kiefers  aufgetreten.  Von  einer  Struma  war  weder  bei  der  Ope- 
ration noch  beim  Auftreten  des  Recidivs  irgend  etwas  zu  constatiren. 

In  Jena  habe  ich  im  Jahre  1888  eine  Lehrersfrau  operirt,  bei  der  relativ 
rasch  ein  Tumor  im  Unterkiefer  entstanden  war.  Sie  hatte  gleichzeitig  eine 
ganz  ezcessiv  grosse  Struma**).  Der  Tumor  war  in  der  Zeit  von  einem  Viertel- 
jahre entstanden  als  eine  durchaus  central  gelegene  Geschwulst.  Ich  habe 
den  halben  Kiefer  entfernt,  wie  auch  in  Göttingen  der  halbe  Kiefer  entfernt 
wurde.  Die  Patientin  ist,  soviel  ich  weiss,  seit  4  Jahren  gesund.  Ich  habe 
nicht  gemeint,  dass  man  diese  Tumoren  als  Adenooarcinome  bezeichnen  sollte. 
Wenn  ein  Tumor  10  Jahre  lang  bestehen  kann  und  weiter,  so  weiss  ich  eigent- 
lich nicht  recht  die  Berechtigung,  warum  wir  nicht  bei  dem  Ausdruck  Adenom 


*)  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  XV.  S.  445,  456. 
^  Vergl.    Haeckbl,   Ueber   eine   Geschwulst  von  schilddrüsen-artigem 
Bau  im  Unterkiefer.   Correspondenzblatt  des  Vereines  Thüringer  Aerzte   1889. 
p.  18. 
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bleiben  wollen,  warum  wir  denselben  Adenooarcinom  nennen,  and  es  wäre  mir 
lieb,  wenn  Das  vielleicht  von  Herrn  von  Eiseisberg  noch  etwas  begründet 
wurde. 

Herr  Freiherr  von  Biseisberg:  Ich  muss  zugeben ,  dass  mit  Rücksicht 
auf  den  histologischen  Befund  die  Tumoren  wohl  als  Adenome  zu  bezeichnen 
sind,  mit  Rücksicht  auf  das  klinische  Bild  aber  als  Adenocarcinome,  indem 
wir  doch  jedesmal  den  Tumor,  sobald  er  metastasirt,  als  malignen  Tumor  auf- 
fassen müssen.  Die  Nomen clatur  darüber  ist  überhaupt  streitig.  Von  Vielen 
wird  es  als  metastasirendes  oder  malignes  Adenom  bezeichnet,  von  Vielen  als 
Adenocaroinom. 

Herr  Gussenbauer  (Prag):  M.  H.!  Ich  bin,  glaube  ich,  ebenfalls  in 
der  Lage,  über  einen  Fall  von  einer  Metastasirung  eines  Strumatumors  bei 
einer  Frau  zu  berichten.  Ich  kann  allerdings  über  diesen  Casus  nicht  voll- 
ständig genau  berichten,  weil  ich  ihn  nur  als  Consiliarius  gesehen  habe  und 
ihn  auch  als  Consiliarius  operirte.  Ich  wurde  im  vorigen  Sommer  zu  einer 
Frau  gerufen,  welche  bereits  ein  halbes  Jahr  von  einem  Arzt  an  Ischias  be- 
handelt worden  war.  Sie  hatte  zunächst  Schmerzen  in  beiden  unteren  Ex- 
tremitäten ,  die  sie  als  rheumatische  bezeichnete ,  dann  wurde  sie  als  Ischias 
scoliotica  behandelt,  dann  kam  sie  in  die  Hände  eines  Gynäkologen  wegen 
Retroversio  uteri;  schliesslich  trat  eine  Paraplegie  ein,  dann  wurden  die  be- 
handelnden Aerzte  erst  aufmerksam,  und  nun  bemerkte  sie  eine  Kyphoskoliose, 
eine  Deformation  im  Bereich  des  unteren  Brustsegments.  Dann  vermeinte  ein 
Chirurg  auswärts  einen  Abscess  an  dieser  Stelle  in  der  Tiefe  zu  finden.  Er 
stellte  die  Diagnose  auf  eine  Ostitis  tuberculosa  mit  secundärer  Destruction 
der  Wirbel,  davon  abhängiger  Paraplegie  u.  s.  w. 

Als  ich  die  Patientin  sah,  fiel  mir  zunächst  auf,  dass  sie  gar  keinen 
tuberculösen  Habitus  hatte.  Sie  hatte  femer  eine  ziemlich  voluminöse  Struma, 
welche  dem  linken  Schilddrüsenlappen  angehörte.  Die  Frau  war  aus  Steier- 
mark herauf  nach  Böhmen  transportirt.  Als  ich  nun  weiter  untersuchte, 
fand  ich  durchaus  keine  Erscheinungen  einer  Tuberculose,  aber  ich  fand 
einen  Tumor  und  zwar  auf  der  rechten  Seite,  der  Gegend  des  10.,  11., 
12.  Brustwirbels  entsprechend.  Dieser  Tumor  war  weich,  elastisch  und  fluo- 
tuirte  nicht.  Es  war  für  mich  kein  Zweifel,  dass  es  sich  hier  um  einen  Tumor 
handelte,  welcher  die  Destruction  der  Wirbel  und  consecutiv  auch  die  Para- 
plegie bewirkte.  —  Ich  muss  noch  hervorheben,  dass  die  Struma  durchaus 
nicht  den  Charakter  einer  carcinomatösen  Struma  hatte,  überall  war  sie  be- 
weglich, an  der  Oberfläche  hatte  sie  nirgends  die  Kapsel  durchwachsen.  Sie 
machte  durchaus  den  Eindruck  eines  Adenoms  oder  vielleicht  eines  parenchy- 
matösen Adenoms.  Das  kann  ich  ja  nicht  entscheiden.  Da  ich  aber  aus  der 
Literatur  die  Fälle  von  Strumametastasen  kannte  und  namentlich  auch  Prä- 
parate der  pathologischen  Anatomen  von  Strumametastasen,  so  dachte  ich  in 
diesem  Falle,  es  muss  sich  um  eine  Strumametastase  handeln,  da  ich  sonst 
nirgends  im  Körper  bei  der  Untersuchung  einen  primären  Tumor  fand.  Nun 
ist  mir  ja  auch  bekannt,  dass  myelogene  Sarkome  u.  s.  w.  in  den  Knochen 
der  Wirbelsäule  existiren;  aber  diese  Tumoren  sind  doch  sehr  selten,  so  dass 
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ich  es  doch  noch  für  viel  wahrscheinlicher  halte  and  gehalten  hahe :  Wir 
hatten  es  mit  einer  Stmmametastase  zn  thun. 

Es  war  zunächst  klar,  dass  die  Heilang  in  einem  solchen  Falle  nar 
anter  der  Voraussetzang  erfolgen  konnte,  wenn  es  gelänge,  den  Tamor  za  ent- 
fernen. Ich  dachte  an  die  Möglichkeit  einer  Räckenmarkscompression  durch 
den  Tamor  and  habe  mich  in  der  Hinsicht  gegenäber  der  Umgebung  der  Frau 
ausgesprochen  und  auch  der  Frau  ihre  Lage  genau  auseinandergesetzt.  Sie 
hat  dann  gewünscht,  dass  ich  die  Operation  mache.  Ich  musste  ein  zweites 
Mal  dorthin  fahren  und  habe  die  Operation  des  Tumors  gemacht.  Nach 
Spaltung  der  sämmtlichen  Weichtheile ,  also  auch  der  tiefen  Musculatur  kam 
ich  auf  den  Tumor  an  der  Wirbelsäule.  Dieser  Tumor  nahm  die  seitliche 
Partie  der  Wirbelkörper,  und  zwar  vom  1 0.  und  1 1 .  Wirbel  ein.  Der  übrige, 
nach  aussen  erscheinende  Tumor  war  verursacht  durch  die  hervortretende  Mus- 
culatur. Ich  meisseite  nun  zunächst  die  Knochen  der  Umgebung  durch  und 
entfernte  dann  mit  dem  scharfen  Löffel  den  Tumor  aus  der  Wirbelsäule. 
Dabei  hatten  wir  eine  sehr  bedeutende  arterielle  Blutung,  welche  ich  durch 
Compression  mit  meiner  eigenen  Hand  zunächst  stillte.  Nachdem  die  Blutung 
einigermassen  gestillt  war,  konnten  wir  sehen,  dass  die  Medulla  nach  links 
verdrängt  war.  Ich  musste  aber  zugleich  wahrnehmen,  dass  der  Tumor  damit 
nicht  vollständig  aus  dem  Knochen  entfernt  war  und  musste  nun  mit  dem 
scharfen  Löffel  aus  dem  Wirbelkörper  und  zwar  aus  dem  spongiösen  Theil  den 
Tumor  entfernen.  Dabei  blutete  es  wieder  sehr  bedeutend,  und  ich  musste 
dann  schliesslich  durch  die  Tamponnade  mit  Jodoformgaze  die  Blutung  stillen. 

Nach  dieser  Operation  kann  ich  Folgendes  sagen:  Der  Wundverlauf 
war  ein  ganz  guter,  insofern  als  sie  kein  Fieber  oder  überhaupt  andere  Er- 
scheinungen bekam.  Die  Paraplegie  bestand  nach  wie  vor  weiter.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  ergab  durchaus  den  Befund  eines  Adenoms, 
wie  wir  es  bei  Schilddrüsenadenomen  sehen  in  characteristischen  Lagen 
schilddrüsenartig  angeordnet,  so  dass  ich  überzeugt  bin,  in  diesem  Falle  es 
wirklich  mit  einem  Adenom,  und  zwar  einem  metastasirenden  Adenom  der 
Schilddrüse  zu  thun  gehabt  zu  haben.  Ich  kann  noch  hinzufügen,  dass  diese 
Frau  auch  heute  lebt.  Sie  hat  aber  wieder  an  Ort  und  Stelle  ein  Recidiv. 
Ich  weiss  nicht  anzugeben ,  ob  sie  auch  Metastasen  in  anderen  Gebilden  hat. 

9)  Herr  Conrad  Brunner  (Zürich):  „Ueber  Wunddiphtherie".*) 
Vortragender  versteht  unter  Wunddiphtherie  jene  Art  von  Wundinfection,  bei 
welcher  als  Infectionsträger  der  Erzeuger  der  genuinen  Diphtherie,  das  heisst 
der  heut  zu  Tage  als  specifischer  Erreger  dieser  Krankheit  anerkannte  Klebs- 
Löffler'sche  Bacillus  betheiligt  ist.  Jeder  Chirurg,  der  häufig  Tracheo- 
tomien  bei  diphtherischer  Larynxsteoose  ausführt,  beobachtet  bald  häufiger, 
bald  seltener  die  Diphtherie  der  Tracheotomiewunde,  bei  der  es  um  eine 
directe  Fortleitung  der  Infection  vom  primären  Herde  aus  sich  handelt. 
Ausser  dieser  fortgeleiteten  Wunddiphtherie  giebt  es  eine  solche,   die  durch 


*)  Der  Herr  Vortragende  beabsichtigt  seinen  Vortrag  vollständig  in  der 
Wiener  klinischen  Wochenschrift  zu  yerSffentliohen. 
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Contactinfectioii  zn  Stande  kommt,  d.  h.  bei  welcher  eine  Uebertragang  der 
Bacillea  vom  primären  Herde  und  auf  entfernte  Wanden  desselben  Indivi- 
danms,  oder  auf  Wanden  anderer  Personen  stattfindet.  Mittheiiangen  über 
das  Ergebniss  der  bacteriologischen  Untersnohang  bei  derartigen  Fällen  konnte 
B.  in  der  Litteratar  nicht  finden.  Diese  Untersachong  allein  aber  vermag  den 
sicheren  Beweis  für  die  ätiologisoho  Identität  der  Wandinfeotion  mit  der 
Diphtherie  za  erbringen.  Bei  3  Fällen  ist  es  Branner  gelangen  die  Gegen- 
wart der  Bacillen  anf  der  Wände  nachznweisen,  ohne  dass  dabei  einZnsammen- 
hang  mit  einem  primären  Herde  za  finden  war.  (Jeher  diese  Beobachtangen 
referirt  der  Vortragende  aasführlich.  Es  handelte  sich  dabei  stets  am  Misch- 
infectionen  mit  den  pyogenen  Kokken.  Die  morphologischen  ond  caltarellen 
Eigenschaften  der  gefundenen  Bacillen  stimmten  genau  überein  mit  denjenigen 
von  Caltaren,  welche  aas  Rachen diphtheriemembranen  gezüchtet  waren.  Der 
Qrad  der  Virulenz  war  bei  den  3  verschiedenen  Fällen  ein  verschiedener.  Bei 
einem  Fall  waren  die  Bacillen  hochgradig  pathogen;  geimpfte  Meerschwein- 
chen gingen  in  kürzester  Zeit  zu  Gründe.  Bei  den  beiden  anderen  Fällen  war 
die  Virulenz  eine  abgeschwächte,  doch  Hessen  sich  durch  Uebertragang  auf 
die  excoriirte  Schnabelschleimhaut  von  Tauben  Croupmembranen  erzeugen. 
Die  geimpften  Thiere  gingen  erst  nach  Verlauf  einiger  Tage  zu  Grunde. 

Discussion: 

Herr  Pfuhl  (Berlin):  Ich  möchte  nur  ganz  kurz  bemerken,  dass  die 
letzten  Fälle  den  Anforderungen,  welche  die  meisten  Bacteriologen  heutzu- 
tage an  die  Diphtheriebacillen  stellen,  nicht  entsprechen,  weil  sie  avirulent 
gewesen  sind.  Der  Herr  Vortragende  hätte  mindestens  die  avirulenten  Bacte- 
rien  zu  virulenten  heranznchten  müssen.  Wenn  er  es  nicht  hat  thun  können, 
hat  er  nicht  bewiesen,  dass  es  wirkliche  Diphtheriebacillen  gewesen  sind. 

Herr  Brunn  er:  Ich  muss  gegen  diese  Bemerkung  des  Herrn  Vorredners 
entschieden  protestiren.  Ich  habe  nachgewiesen,  dass  in  diesen  zwei  Fällen 
die  Bacterien  sich  als  virulent,  wenn  auch  stark  abgeschwächt  erwiesen.  Ich 
habe  dieselben  auf  empfängliche  Thiere  übertragen,  sowohl  auf  Tauben,  wie 
auf  Meerschweinchen,  und  habe  hier  dieselbe  Erkrankung  constatirt,  wie  sie 
von  Löffler  und  von  Denjenigen,  die  diese  Uebertragung  zuerst  ausgeführt 
haben,  nachgewiesen  ist. 

Herr  Pfuhl:  Heutzutage  ist  jeder  geübte  Bacteriologe  im  Stande,  mit 
wirklichen  Diphtheriebacillen  Meerschweinchen  zu  tödten,  und  das  ist  dem 
Vortragenden  bei  den  letzten  Fällen  nicht  gelungen,  soviel  ich  verstan- 
den habe. 

10)  Herr  Neuber  (Kiel):    ^^Asepsis  und  künstliche  Blutleere.*) 

Discussion: 

Herr  von  Bardeleben  (Berlin):  M.  H.!  Es  ist  während  unserer  dies- 
jährigen Versammlung  wiederholt  zur  Sprache  gekommen,  dass  es  Publications- 
Organe  giebt,  welche  weniger  dazu  bestimmt  zu  sein  scheinen,  etwas  zu  ver- 


*)  S.  Grosseze  Vorträgt  und  Abhandlungen  No.  XVI. 
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öflfeotlioheii,  als  yielmehr  geheim  zu  halten.  loh  meine  damit  nicht  bloss  die 
Dissertationen  unserer  Universitäten .  Es  giebt  anoh  Annalen  yon  Krankenh&nsern, 
die  nicht  in  Jedermanns  Hand  kommen.  Ich  yerüble  es  daher  dem  Herrn 
Collegen  Nenber  nicht  im  allermindesten,  dass  er  davon  nichts  weiss,  dass 
ähnliche  Dinge  vielleicht  sogar  genau  dieselben  schon  viel  früher  vorge- 
nommen und  vorgetragen  worden  sind. 

Ich  will  im  Vorans  bemerken;  eine  bequemere  Art  Blutleere  herzustellen, 
als  die  von  Esmarch  angegebene,  kenne  ich  nicht.  Aber  Versuche,  für  die- 
selbe ohne  Anwendung  von  Kautschuk  Ersatz  zu  schaffen,  habe  ich  im  Jahre 
darauf,  nachdem  Esmarch  seine  berühmte  Publioation  gemacht  hatte,  schon 
angestellt,  und  zwar  zu  einem  ganz  praktischen  Zweck.  In  den  Beständen  für 
die  Ausrüstung  unserer  Armee  waren  keine  Gummischlänche  und  keine  Gummi- 
binden,  und  es  sah  auch  nicht  danach  aus,  als  ob  es  sich  realisiren  Hesse, 
diese  Dinge,  die  sich  bekanntlich  schlecht  aufheben  lassen,  zu  diesen  Be- 
ständen zu  zählen.  Ich  habe  deshalb  versucht,  dasjenige  Instrument,  welches 
jeder  Stabsarzt  damals  in  seinem  Etui  haben  musste,  und  das  in  grossen 
Massen  vorräthig  war  und  vorrätbig  ist,  nämlich  das  alte  Petit'scheTonrni- 
qnet  für  die  Blutleere  zu  benutzen.  Nimmt  man  ihm  seine  Pelote,  dann  ist 
dies  Tourniquet  zur  Umschnürung  sehr  gut  brauchbar.  Für  die  Einwicklung 
aber  habe  ich  leinene  Binden  angewandt  nnd  deren  Wirkung  dadurch  erheb- 
lich gesteigert,  dass  ich,  nachdem  sie  fest  angelegt  waren,  dieselben  von  den 
Zehen  und  Fingern  anfangend  und  dann  immer  weiter  aufwärts  gründlich 
durchnässt  habe.  Bekanntlich  wird  eine  leinene  Binde,  wenn  man  sie  nass 
macht,  viel  kürzer,  man  bekommt  also  eine  Compression,  die  nach  den  ziem- 
lich zahlreichen  Versuchen,  die  Herr  Oberstabsarzt  Dr.  Köhler  mit  mir  zu- 
sammen gemacht  hat,  so  weit  geht,  dass  es  kaum  möglich  ist,  noch  Blut  aus 
einer  vorher  mit  der  Leinwandbinde  umschnürten  Extremität,  welche  man  ab- 
geschnitten hat,  durch  nachträgliche  Umwickelung  mit  einer  Qummibinde  her- 
auszupressen. Also  die  Methode,  Binden  anzuwenden,  ist  nicht  neu.  Die 
Methode,  diese  Binden  nass  anzulegen,  halte  ich  für  weniger  gut,  als  die- 
selben trocken  anzulegen  und  sie,  wenn  man  Wasser  hat  —  was  im  Felde  ja 
nicht  immer  der  Fall  sein  wird  —  nass  zu  machen. 

Womit  man  schliesslich  die  Umscfanürung  macht,  ob  mit  dem  von 
Esmarch  angegebenen  Schlauch,  der  so  überaus  bequem  ist,  und  den  man 
ja  für  verschiedene  Ertremitäten  verschieden  stark  wählen  kann,  ob  mit  einer 
elastischen  Binde,  wie  es  unser  verehrter  Präsident  Langenbeck  empfahl, 
ob  mit  einem  Tourniquet,  ob  mit  einer  fest  umgewickelten  Leinewandbinde, 
ist,  glaube  ich,  ganz  gleichgültig.  Für  den  Gebrauch  im  Felde  würde  ich, 
wenn  die  Gummisachen  nicht  da  sind,  das  Tourniquet  ohne  Pelote  bevor- 
zugen, weil  dessen  Anlegung  sehr  schnell  vor  sich  geht  and  die  Compression, 
die  man  damit  ausüben  will,  wenn  es  darauf  ankommt,  durch  Umdrehung  der 
Schraube  graduirt  werden  kann.  Im  Allgemeinen  aber  meine  ich,  die  Sache 
ist  im  Wesentlichen  durch  Herrn  von  Esmarch  erledigt.  Ordentliches  Ein- 
wickeln, festes  Zusammenschnüren  an  der  Wurzel  des  Gliedes  oder  in  der 
Nachbarschaft!  Dies  eingeführt  zu  haben,  ist  ein  grosses  Verdienst  nicht 
bloss  für  die  Bluterspaarung,  sondern  auch  für  das  bessere  Sehen,  namentlich 
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bei  Reseotionen  and  anderen  Operationen  an  and  in  Gelenken,   anzweifelhaft 
auch  fär  die  Demonstration  in  öffentlichen  Lehranstalten. 

Ich  darf  noch  ein  Wort  hinzufügen  über  die  Unterbindung  belResectionen. 
Es  ist  sehr  selten,  dass  bei  Reseotionen  in  meiner  Klinik  Unterbindangen  vor- 
kommen. Vielleicht  ist  es  ein  Zufall,  dass  unser  Material  das  so  mit  sich 
bringt.  Wir  legen  ganz  gewöhnlich,  nachdem  die  Resection  gemacht  ist,  be- 
vor der  Schlauch  oder  das  Tourniquet  gelöst  wird,  den  antiseptisohen  Verband 
an,  lagern  dann  die  Extremität,  wenn  es  noch  nöthig  erscheint,  und  die  Moos- 
pappe  dazu  nicht  ausreicht,  auf  einer  Schiene  und  lassen  die  Extremität  eine 
Zeit  lang  hochhalten.  Es  ist  mir  nicht  erinnerlich,  dass  wir  genöthigt  ge- 
wesen wären,  hinterher  noch  den  Verband  wieder  aufzumachen  und  noch  ein- 
mal zu  unterbinden.  Ich  wiederhole  aber,  es  hängt  ja  davon  ab,  wie  die  Re- 
sectionsschnitte  gemacht  werden  und  welche  Arterien  verletzt  sind.  Es  unter- 
liegt keinem  Zweifel,  wenn  man  bei  Resection  im  Kniegelenk  die  Vasti  einge- 
schnitten hat,  so  wird  man  gewiss  besser  thun,  die  Gelenkäste,  namentlich 
diejenigen  der  Musculoarticularis,  aufzusuchen  und  zu  unterbinden,  selbstver- 
ständlich bevor  der  Schlauch  gelöst  ist.  Uebrigens  liegt  es  mir  fern  zu 
empfehlen,  dass  man  irgend  ein  Lumen,  welches  man  finden  kann,  nicht  vor 
Lösung  des  Schlauches  verschliessen  sollte. 

(Schluss  der  Sitzung  1  Uhr.) 


b)  Nachmittags -Sitzung. 

Eröffnung  der  Sitzung  2  Uhr  10  Min. 

Vorsitzender:  Wir  schreiten  zur  Neuwahl  des  Vorsitzenden  des 
nächsten  Jahres.  (Es  werden  die  Stimmzettel  vertheilt  und  die  Stimmenzähler 
ernannt.) 

1)  Herr  Küster  (Marburg):  Vostellung  eines  Falles  von  Urano- 
plastik.  M.  H.!  Der  Umstand,  dass  ich  erst  kurz  vor  dem  Gongress  nach 
Berlin  gekommen  bin,  hat  bewirkt,  dass  der  eine  oder  andere  meiner  Patienten 
noch  nachträglich  kommt,  so  dass  ich  ihn  für  die  Vorstellung  nicht  habe  ver- 
werthen  können«  Ich  würde  es  vermeiden,  den  jetzigen  Patienten  Ihnen  zu 
zeigen,  wenn  er  nicht  etwas  Besonderes  böte.  Er  ist  einer  meiner  frühesten 
Operirten,  dessen  erste  Operation  im  Alter  von  2V2  Jahren  vorgenommen  wurde 
und  der  4  Nachoperationen  durchgemacht  hat.  Er  zeigt,  dass  auch  unter 
solchen  Umständen  die  Sprachnbungen  noch  ein  nahezu  normales  Resultat 
ergeben  können,  Ja,  wie  die  Eltern  sagen,  ein  ganz  normales.  Heute  freilich 
spricht  er  wegen  Schnupfen  und  Husten  nicht  so  ganz  vollkommen,  doch  soll 
Dies  zu  anderen  Zeiten  wesentlich  anders  sein.  (Demonstration.) 

2)  Herr  Messner  (München):  „Ueber  die  Behandlung  der 
Schenkelhalsfracturen.*) 

*)  S.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen  No.  XII. 
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3}  Herr  M.Schede  (Hambarg):  ^Demonstration  von  Präparaten 
von  geheilten  Häftgelenksreseotionen.*  M.H.!  Als  anf  dem  Gongress 
von  1884  Herr  Nenber  eine  neue  Methode  der  Hüftgelenksresection  nnd  ihrer 
Kachbehandlang  empfahl,  schloss  sich  an  seinen  Vortrag  eine  Dioussion,  in 
welcher  zwischen  unserem  verehrten  Herrn  Präsidenten  and  Herrn  Riedel  auf 
der  einen  und  mir  anf  der  andern  Seite  Meinungsdifferenzen  zu  Tage  traten 
über  das  Ziel,  welches  zu  erstreben  ist  in  Bezug  anf  die  Stellung  des  Femur* 
stumpfes  zum  Becken  und  über  Das,  was  in  dieser  Beziehung  überhaupt  er» 
reichbar  ist.  Ich  vertrat  die  Ansicht,  dass  man  das  resecirte  Femurende  in 
die  Pfanne  steilen  und  in  dieser  Sleliung  während  der  Nachbehandlung  er- 
halten solle,  und  war  der  Meinung,  dass  Das  mit  Hülfe  einer  sehr  massigen 
Senkung  des  Beckens  sehr  leicht  gelingt,  einer  Senkung,  die  nicht  grösser  zu 
sein  braucht  als  zur  Ausgleichung  einer  Verkürzung  von  etwa  2 — 2V2  Ctm. 
nöthig  ist,  und  die  keineswegs  die  Nachtheile  in  Bezug  auf  skoliotische  Ver- 
biegung  der  Wirbelsäule  hat,  wie  sie  Herr  König  fürchtete.  Ich  war  ferner 
der  Meinung,  dass  auf  diese  Weise  das  Femur  die  beste  und  sicherste 
knöcherne  Stütze  im  Becken  gewinne,  dass  sich  ein  Gelenk  ausbilde,  welches 
etwa  einem  Schultergelenk  verglichen  werden  könne  und  dass  der  Gang  ein 
weitaus  besserer  und  sicherer  werde,  als  bei  anderen  Stellungsarten  das  Femur 
zum  Becken,  bei  denen  das  Femur  eine  so  sichere  Stütze  am  Becken ^nicht 
gewinnt. 

Herr  König  hielt  dagegen  dafür,  dass  zu  einer  solchen  Fixation  des 
Femurstumpfes  in  der  Pfanne  eine  so  hochgradige  Schiefstellung  des  Beckens 
nöthig  sein  würde,  dass  der  Gang  damit  nur  ein  sehr  sohlechter  sein  könne. 
Er  meinte,  nnd  berief  sich  dabei  auf  Secticnsresultate,  dass  die  Stütze  des 
Femur  gegen  das  Becken  bei  functionell  befriedigenden  Resectionen  so  zu 
Stande  komme,  dass  die  Gegend  des  kleinen  Trochanter  sich  gegen  den 
äusseren  Pfannenrand  stelle.  Er  schloss  seine  Deduction  mit  den  Worten: 
„Abducirt  man,  so  rückt  der  abgesägte  Schenkelhals  noch  ein  Stück  tiefer 
hinein  —  aber  nie  rückt,  wie  Herr  Schede  meint,  die  Trochanterspitze  (soll 
heissen :  der  Stumpf  des  Trochanter  —  denn  die  Trochanterspitze  entferne  ich 
immer)  in  die  Pfanne^. 

Herr  Riedel  schilderte  dann  in  sehr  drastischer  Weise  die  Schwierig- 
keiten und  Inconvenienzen,  die  er  nach  Hüftresection  wegen  intracapsulärer 
Schenkelhalsfractur  bei  einem  Erwachsenen  erfahren  habe  und  betonte  die 
Unmöglichkeit,  die  von  mir  als  die  richtige  angesehene  Stellung  aufrecht  zu 
erhalten. 

Gegen  diesen  entschiedenen  Widerspruch  von  so  gewichtiger  Seite  fehlten 
mir  damals  die  Mittel,  die  Richtigkeit  meiner  Ansicht  so  schlagend  zu  be- 
weisen, wie  ich  selbst  davon  überzeugt  war.  In  den  seitdem  vergangenen 
9  Jahren  habe  ich  indessen  diesen  Punkt  keinen  Augenblick  ausser  Augen 
gelassen.  Bei  Hunderten  von  Hüftgelenksresectionen  (bis  incl.  1890  :  116), 
bei  Kindern  wie  bei  Erwachsenen  habe  ich  nicht  ein  einziges  Mal  versäumt, 
mich  selbst  davon  zu  überzeugen  und  meine  Assistenten  sowohl  wie  die  jeweils 
anwesenden  fremden  Chirurgen  darauf  aufmerksam  zu  machen,  dass  in  der 
That  nur  eine  ganz  geringe  Neigung  des  Beckens  dazu  gehört,  um  dem  Femur- 
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stompf  die  Möglichkeit  so  geben,  sich  fest  in  die  Pfanne  zu  stemmmen,  und 
ebenso  habe  ich  in  sehr  zahlreichen  Fällen ,  unter  andern  auch  vor  dem  ärzt- 
lichen Verein  in  Hamburg,  klinisch  demonstriren  können,  dass  in  der  That  das 
Femur  seine  feste  Stutze  in  der  Pfanne  gefunden  hatte  und  dabei  die  Function 
die  denkbar  beste  war,  d.  h.  also,  die  Kranken  gingen  bei  mehr  oder  weniger 
Beweglichkeit  des  reseoirten  Gelenks  ohne  Stütze  und  ohne  bemerkbares 
Hinken,  konnten  laufen  und  springen  und  ohne  Schwierigkeit  auf  dem  rese- 
oirten Beine  allein  nicht  nur  stehen,  sondern  auch  hüpfen  —  ich  habe  in 
früheren  Jahren  eine  Anzahl  solcher  Fälle  hier  demonstrirt  und  kann  mich 
wohl  auf  diese  berufen,  um  zu  beweisen,  dass  ich  meine  Ziele  in  dieser  Be- 
ziehung nicht  niedrig  gesteckt  habe. 

Aber  alle  klinischen  Beweise  unterliegen  der  Deutung  und  waren  nicht  ge- 
eignet, widerspruchslos  zu  beweisen,  was  bewiesen  werden  sollte.  Dazu  ge- 
hörten anatomische  Beweise,  und  diese  anatomischen  Beweise  hat  mir  ein  merk- 
würdiger Zufall  im  Laufe  der  letzten  Jahre  so  vollständig  in  die  Hände  ge- 
geben, dass  ich  hoffen  darf,  mit  ihrer  Vorlegung  diese  Frage  ein  für  allemal 
endgültig  zu  erledigen. 

Ehe  ich  aber  dazu  schreite,  möchte  ich  Ihnen  zeigen,  wie  sich  unmittel- 
bar nach  der  Reseciion  die  Qelenktheile  zu  einander  verhalten.  Ich  habe  hier 
Becken  und  Femora  der  normalen  Leiche  eines  3  jährigen  Kindes,  von  welchen 
die  Muskeln  entfernt,  Gelenkkapsel  und  Bänder  aber  erhalten  sind.  Das  linke 
Hüftgelenk  ist  in  der  von  mir  in  der  Regel  geübten  Weise  resecirt,  d.  h.  der 
Hals  ist  hart  am  Schaft  abgetragen,  die  Trocbanterspitze  im  Niveau  des  oberen 
Randes  des  Halses  entfernt  und  das  nunmehrige  obere  Femurende  mit  Messer 
und  schneidender  Zange  so  abgerundet,  dass  nirgends  mehr  Kanten  und  Ecken 
vorstehen,  die  eine  glatte  Bewegung  hindern  könnten.  Sie  können  sich  an 
diesem  Präparate  ohne  Weiteres  überzeugen,  wie  leicht  es  bei  einer  nur  ganz 
geringen  Neigung  des  Beckens  nach  der  reseoirten  Seite  gelingt,  das  Femur- 
ende fest  in  die  Pfanne  zu  stemmen,  und  dass  vor  einer  „ extremen  Abduction*, 
wie  Herr  Riedel  das  meint,  hierbei  gar  keine  Rede  ist. 

Nun  die  Präparate  von  ausgeheilten  Resectionen.  Dieses  erste  stammt 
von  einem  Knaben,  Joh.  Lüdemann,  welcher  zur  Zeit  der  Operation,  im 
Oktober  1888,  annähernd  3  Jahre  alt  war.  Im  unteren  Theile  des  Kopfes,  am 
Uebergang  zum  Hals,  fand  sich  ein  grosser  Käseherd.  Resection  wie  oben 
beschrieben,  Stellung  des  Rumpfes  in  die  Pfanne,  Fixation  daselbst  mit  langer 
seitlicher  Hartgummischiene  und  Kleisterbinde,  Rest  der  Wunde  ohne  Drainage. 
Blutschorf behandlung.  Am  30.  Tage,  als  der  Verband  zum  1.  Male  gewechselt 
wurde,  war  die  Wunde  bis  auf  eine  kleine  Qranulationsstelle  an  der  Naht- 
lücke  heil ;  1 0  Tage  später  war  auch  diese  fest  vernarbt.  Wir  behielten  dann 
das  sehr  schlecht  genährte  Kind  noch  im  Krankenhause.  Vom  2. — 13.  Man  89 
bestand  noch  einmal  eine  kleine  fistulöse  Eiterung,  war  aber  am  letzten  Tage 
schon  wieder  beseitigt.  Dann  kamen  noch  mehrere  kurzdauernde  Aufbrüche, 
seit  Juli  1889  aber  blieb  die  Heilung  eine  definitive  und  die  Beweglichkeit 
des  neugebildeten  Gelenks  sowohl  wie  seine  Gesammtfunction  wurden  ganz 
ausgezeichnet. 

Leider  dauerte  die  Freude  nicht  lange.    Nachdem  der  Knabe  sich  von 
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einem  Typhas,  der  ihn  im  Oktober  befiel,  nooh  wieder  vollständig  erholt  hatte, 
erkrankte  er  mitten  in  anscheinend  vortreffliohem  Allgemeinbefinden  im 
Deoember  1889  anter  Gehirnersoheinungen  and  ging  nach  wenigen  Tagen 
an  tabercalöser  Meningitis  za  Qrande. 

An  dem  Präparate  sehen  Sie  die  genaae  Einstellang  des  Femar  in  die 
Pfanne,  welche  derselbe  bei  keiner  der  ziemlich  aasgiebig  möglichen  Be- 
wegungen auch  nar  am  eine  Linie  verlässt,  und  die  sichere  Fixation  desselben 
in  ihr  durch  eine  äasserst  vollständige  and  straffe  neugebildete  Gelenkkapsel. 

Dieses  2.  Präparat  gehört  einem  Knaben  (Ernst  Sohlen)  an,  der,  eben- 
falls 3 jährig,  am  15.  November  1889  resecirt  wurde.  £s  fand  sich  ein  Herd 
von  käsiger  Ostitis  genau  an  derselben  Stelle,  wie  im  vorigen  Falle,  doch  er 
war  etwas  kleiner.  Gleiche  Behandlung,  tadellose  Heilung.  Aber  das  Kind 
kam  nicht  zum  Gelien.  Es  wurde  immer  schwächer  und  starb  am  11.  Januar 
1890,  nicht  ganz  zwei  Monate  nach  der  Resection,  an  universeller  Miliartuber- 
culose.  Das  Hüftgelenk  zeigte  sich  aber  auch  bei  der  Section  völlig  ausge- 
heilt, der  Femurstumpf  stand,  wie  Sie  sich  überzeugen  können,  gut  beweg* 
lieh,  aber  fest  in  der  Pfanne. 

Am  meisten  Werth  lege  ich  aber  auf  dieses  3.  Präparat  (Adolfine  Ries), 
weil  hier  die  längste  Zeit  zwischen  Resection  und  Tod  liegt  und  weil  wir  das 
Kind  Jahrelang  mit  der  geheilten  Resectionswunde  unter  Augen  gehabt  haben. 
Die  kleine  Patientin  war  4  Jahre  alt,  als  sie  im  Januar  1886  mit  rechtseitiger 
Goxitis  und  mit  Spondylitis  des  12.  Brust-  und  5.  Lendenwirbels  aufgenommen 
wurde.  Am  5.  Mai  desselben  Jahres  wurde  das  Hüftgelenk  resecirt.  Dasselbe 
war  vereitert,  die  Kapsel  fungös ,  Käseherde  im  Kopf.  Form  der  Resection 
wie  in  den  übrigen  Fällen.  Nachbehandlung  mit  Jodoformgazetamponnade  und 
Extension.  Völlige  und  definitive  Ausheilung  am  24.  November  1886. 

Es  folgten  nun  Gehversuche  im  Sayre 'sehen  Corset,  Bewegungsübungen 
etc.  Aus  dem  Januar  1887  ist  massige  Beweglichkeit  nach  allen  Richtungen 
leichte  Abductionsstellung  und  reelle  Verkürzung  des  resecirten  Beines  um 
2  Ctm.  notirt. 

Im  März  1887  wurde  auf  der  linken  Seite  ein  Senkungsabscess  von  der 
kranken  Wirbelsäule  ausgewaschen,  im  Mai  noch  einmal,  dann  schien  er  aus- 
geheilt zu  sei.  Aus  dem  August  findet  sich  die  Notiz:  Die  Beweglichkeit  des 
resecirten  Hüftgelenks  wird  immer  besser.  Das  Kind  läuft  den  ganzen  Tag 
umher,  ohne  zu  klagen.  Das  rechte  Bein  kann  bis  110  ^  abducirt  werden.  Die 
Streckung  ist  normal,  die  Flexion  activ  bis  fast  90  ^  möglich.  Die  Kleine 
wurde  dann  nach  Cuxhaven  in's  Seebad  geschickt,  kam  mit  blühendem  Aus- 
sehen, zurück  und  wurde  dann  entlassen. 

Januar  1889  wieder  aufgenommen,  wird  der  inzwischen  noch  mehrfach 
punctirte  und  ausgewaschene,  oder  mit  Jodoform  injicirte,  aber  immer  von 
Neuem  sich  füllende  Senkungsabscess  in  der  linken  Lendengegend  incidirt 
und  entleert  eine  Anzahl  käsiger  Sequester. 

Im  Juni  1890  musste  auch  rechterseits  ein  Senkungsabscess  in  der  Lum- 
balgegend  eröffnet  werden.  An  beiden  Seiten  kam  es  auch  zu  Incisionen  über 
dem  Poupart'schen  Band. 

Die  Kleine  blieb  dann  im  Krankenhause,   machte  seiner  Zeit  auch  eine 
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TuberoQÜnoar  durch,  welche  die  Eiterung  aus  den  Fisteln  der  Senkungs- 
abscesse  in  kürzester  Zeit  enorm  beschränkte,  kam  aber  nie  zur  völligen  Aus- 
heilung ihrer  Fisteln.  Dagegen  machte  ihr  das  reseoirte  Hüftgelenk  keinerlei 
Kommer.  Sie  ging  ganz  vortrefflich  ohne  jede  Ermüdung  den  ganzen  Tag  um- 
her, Anfangs  mit  einer  Abductionsschiene,  später  ohne  irgend  welchen  Apparat. 

Bis  Anfang  Januar  1893  war  das  Allgemeinbefinden  stets  leidlich,  snb- 
jectiv  sogar  gut,  obwohl  sich  allmälig  ein  enormes  Leberamyloid  ausgebildet 
hatte.  Dann  kam  es  unter  heftigen  Durchfallen  zu  einem  rapiden  Verfall  der 
Kräfte  und  am  18.  Januar  1893  zum  Exitus  letalis. 

Die  Seotion  ergab:  Nirgends  mehr  Tuberculose.  Auch  der  Knochen- 
process  an  der  Wirbelsäule  völlig  ausgeheilt;  aber  Amyloid  der  Leber,  der 
Nieren  und  des  Darmes. 

Das  ausgezeichnet  schöne  Präparat  des  resecirten  Hüftgelenks  sehen  Sie 
hier  vor  sich;  Sie  sehen  auch  hier  den  Stumpf  des  Femnr  völlig  fest  und  on- 
verschiebbar  in  der  Pfanne  üxirt,  deren  Ränder  durch  Neubildungen  verdickt 
und  wallartig  erhöht  erscheinen.  Auch  hier  sichert  eine  äusserst  vollkommen 
gebildete,  sehr  derbe  und  straffe  neue  Gelenkkapsel  —  man  bedenke,  dass  in 
allen  Fällen  die  ursprüngliche,  fungös  entartete  Kapsel  bis  auf  die  Mukulatur 
auf  das  sorgfältigste  ezstirpirt  worden  war  —  die  feste  und  doch  bewegliche 
Verbindung  zwisshen  Femurstumpf  und  Pfanne. 

Ein  4.  Präparat  zeige  ich  nur  der  Vollstängkeit  halber.  Es  fand  sich 
in  unserer  Sammlung  unter  den  Präparaten  von  Hüftresection ,  doch  ist  bei 
dem  Umzug  aus  dem  alten  in  das  neue  Krankenhaus  die  Etiquette  verloren 
gegangen  und  ich  kann  Ihnen  über  die  zugehörige  Krankengeschichte  nichts 
mittheilen.  Die  Resection  ist  mit  knöcherner  Ankylose  in  guter  Stellung  aus- 
geheilt; aber  auch  hier  steht  der  Femurstumpf  genau  in  der  Pfanne. 

Ich  gebe  mich  der  Hoffnung  hin,  meine  Herren,  dass  Sie  mit  mir  die 
Beweiskraft  der  vorgelegten  Präparate  als  eine  vollständige  ansehen,  so  weit 
es  sich  eben  darum  handelt,  ob  der  Femurstumpf  nach  der  Hnftresection 
wirklich  vollkommen  in  die  Pfanne  gestellt  werden  kann.  Für  die  weitere 
Frage,  wie  diese  Patienten  im  Leben  gegangen  sind,  kann  ich  Ihnen  natürlich 
keine  Demonstratio  ad  oculos  geben  —  ich  muss  da  allerdings  soriel  Credit 
beanspruchen,  dass  Sie  es  mir  aufs  Wort  glauben,  wenn  ich  Sie  versichere, 
dass  bei  den  beiden  Patienten,  die  zum  Gehen  kamen  und  deren  Krankenge- 
schichte bekannt  ist,  der  Gang  ein  so  guter  war,  wie  er  meiner  Meinung  nach 
überhaupt  nach  Resectionen  erreicht  werden  kann.  Ich  denke,  es  gehört  auch 
nicht  viel  Phantasie  dazu,  um  das  Angesichts  dieser  vortrefflich  gebildeten 
neuen  Gelenke,  der  vollkommenen  festen  Stutze,  die  sie  gewähren  un4  der 
ziemlich  guten  Beweglichkeit  für  wahrscheinlich  zu  halten. 

Mit  diesen  Präparaten  ist  dagegen  natürlich  nicht  erwiesen  und  soll 
nicht  bewiesen  werden,  das  es  nicht  auch  andere  Modalitäten  giebt,  nach 
denen  sich  nach  der  Hüftresection  functionstüchtige  neue  Gelenke  bilden 
können.  Das  gebe  ich  Herrn  König  selbstverständlich  sehr  gern  zu.  Ich  bin 
zufrieden,  wenn  auch  von  anderer  Seite  mir  zugegeben  wird,  dass  die  Form 
der  Gelenk bildung,  die  ich  für  die  erstrebenswerthe  hielt  und  noch  halte, 
nicht  nur  in  meiner  Phantasie  beruht,  sondern  wirklich  ezistirt  und  leicht  er- 
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reichbar  ist.  und  ich  meine,  es  wird  mir  Angesichts  dieser  Pr&parate  and  der 
guten  Fanotion,  welcher  sich  die  Patienten  im  Leben  erfreuten,  Niemand  f  er- 
denken, wenn  ich  bei  meinen  Behandlangsprincipien  so  lange  stehen  bleibe, 
bis  mir  Jemand  glaubwürdig  nachweist,  dass  er  auf  andere  Weise  noch  Besseres 
erreicht,  als  ich.    Bisher  ist  das  weder  klinisch  noch  anatomisch  geschehen. 

Discussion: 

Herr  König:  Ich  würde  das  Wort  nicht  ergreifen,  wenn  ich  hier  nicht 
persönlich  genannt  wäre.  Ich  muss  zunächst  sachlich  constatiren:  Herrn 
Schede's  gut  geheilte  Häftgelenksresectionen  gehen  gut;  meine  gehen  auch 
gut.  loh  glaube,  das  ist  die  Hauptsache.  Wo  sie  ihre  Extremitätenknochen 
im  Hüftgelenk,  dem  neuen,  stützen,  das  ist  für  die  Menschen  gleichgültig. 
Also  der  Streit,  den  wir  hier  fähren,  ist  doch  in  der  That  nebensächlich. 
Was  Herr  Schede  uns  hier  beweisen  will,  das  hat  er  nicht  bewiesen,  und  mit 
den  Präparaten  ganz  sicher  nicht.  Wie  kann  man  mit  einem  solchen  Präparat 
beweisen,  an  welcher  Stelle  die  Stützfläche  ist?  Die  beiden  Knochen  sind 
durch  langes  Bindegewebe,  eine  neue  Kapsel  mit  einander  yerbunden.  Dass 
man  den  resecirten  Kopf  zu  der  Pfanne  hier  stellen  kann,  wie  man  will,  ihn 
auch  seitlich  verschieben,  das  liegt  auf  der  Hand.  Wo  sich  der  Knochen 
gegen  die  Pfanne  gestützt  hat,  das  sieht  man  nicht.  Schneiden  Sie  (zu  Herrn 
Schede),  bitte,  Ihre  sämmtlichen  Hüftgelenke  —  das  zerstört  ja  allerdings 
Ihre  schönen  Präparate  —  durch,  und  dann,  bitte,  suchen  Sie  einmal  den 
Punkt  an  dem  Gelenk,  an  welchem  sich  der  neue  Qelenkkopf  gegen  die  Pfanne 
stützt.  Kein  Mensch  kann  in  dieser  Beschaffenheit  der  Präparate  darüber 
ein  Urtheil  geben,  ob  das  (Demonstration)  überhaupt  eine  Hüfcgelenkresection 
ist.  Darüber  wird  wohl  die  Gesellschaft  mit  mir  leichte  Zweifel  theilen.  Es 
kann  gerade  so  gut  ein  vereitertes  Gelenk  sein.  (Herr  Schede:  Das  weiss 
ich  nicht !)  Na  ja,  wir  wollen  es  also  einmal  ganz  bei  Seite  lassen.  Aber  wir 
wollen  hier  dieses  kleine  Gelenk  ansehen.  Was  ist  mit  diesem  Gelenk  zu  be- 
weisen? Sie  haben  eine  Kapsel  hier,  die  ja  schon  erheblich  geschrumpft, 
und  trotzdem  ist  sie  noch  so  lang,  dass  bei  dem  Gehen,  was  die  kleine  Person 
vollführt  hat,  überhaupt  eiue  Knochenstütze  gar  nicht  in  Frage  kommt.  Die 
stützt  sich  einfach,  wie  die  mit  einem  congenital  luxirten  Gelenk,  auf  ihre 
Kapsel.  Ich  bitte  die  Herren,  nachher  das  Präparat  darauf  zu  prüfen.  Nun, 
wie  es  hier  in  dem  Gelenk  aussieht,  weiss  ich  nicht,  kann  ich  auch  nicht 
wissen.  Ich  habe  die  Lage  der  Gelenke  immer  nach  der  Schleifung  der  articuli- 
renden  Flächen  benrtheilt  und  nach  der  Lage  dieser  Flächen  habe  ich  bei  meinen 
Präparaten  geschlossen.  Freilich  scheint  es,  dass  unsere  Methoden  nicht  ganz 
gleich  sind,  und  es  ist  ja  gut,  dass  wir  uns  darüber  wenigstens  einigen.  Ich 
glaube,  die  Majorität  aller  Chirurgen  resecirt  so,  dass  entweder  der  Tro- 
ohanter  mit  fortfällt  oder  dass  der  Schenkelhals  senkrecht  auf  seine  Längsachse 
abgetragen  wird.  Die  Methode  der  Trochanterresection  haben  aber,  wie  ich 
meine,  die  Meisten  wohl  verlassen;  aber  ich  will  es  einmal  annehmen,  sie 
schneiden  den  Trochanter  mit  weg.  Beide  Male,  mag  man  den  Troohanter  weg- 
nehmen oder  nicht,  bleibt  auf  der  Innenseite  ungefähr  derselbe  Punkt  stehen, 
der  Trochanter  minor.    Er  stützt  sich  in  der  Pfanne  und  an  ihm  schleift  sich 
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eine  Qelenkfläche  ab.  Das,  was  Sie  (in  Herrn  Schede)  sagen,  ist  ja  freilich 
anders.  Dabei  sieht  es  so  ans,  als  wenn  Sie  aas  dem  oberen  Theile  des 
Trochanter  einen  ganz  eiförmigen  Körper  gestalten.  Ich  weiss  nioht,  ob  Sie 
das  machen.    Es  ist  ja  möglich. 

Herr  Schede:    Ich  schneide  Alles,  den  Kopf,  den  Hals  ab. 

Herr  König:    Schneiden  Sie  mit  der  Säge? 

Herr  Schede:    Mit  dem  Messer  oder  mit  der  S&ge,  Je  nachdem. 

Herr  König:  Ja,  dann  kommt  doch,  glanbe  ich,  nichts  Anderes 
heraus, 

Herr  Schede  (einfallend) :   loh  schneide  immer  die  Troohanterspitze  ab. 

Herr  König:  Der  Trochanter  spielt  für  mich  keine  Rolle.  Ich  will 
darauf  hinaas:  Resecire  ich  den  Kopf,  dann  bleibt  hier  die  Spitze  stehen 
(Demonstration),  und  resecire  ich  den  Trochanter  mit,  dann  bleibt  hier  die 
Spitze  stehen;  (Herr  Schede:  Die  schneide  ich  weg!)  und  so  haben  alle 
meine  Präparate  ausgesehen ,  die  ich  untersucht  habe  in  Bezug  auf  die  Re- 
section.  Es  ist  ja  erstaunlich,  wie  wenig  Berührungsflache  das  neue  Qelenk 
bekommt,  wie  Dies  ja  auch  bei  anderen  Nearthrosen  mit  Qelenkreseotion  oft 
der  Fall  ist.  Wir  haben  uns  ja  sehr  daran  gewöhnt,  anzunehmen ,  dass  nach 
einer  lege  artis  ausgeführten  Resection  ein  Qelenk  sich  bilde,  welches  dem 
normalen  sehr  ähnlich  sei.  Mit  dieser  alten  Geschichte  der  Neubildang  der 
Qelenke  müssen  wir  wohl  für  gewöhnlich  aufräumen.  Das  haben  wir  auf  Grund 
der  vielfachen  Versuche  geglaubt.  Im  Leben,  bei  Menschen,  zumal  wenn  es 
sich  um  Resectionen  wegen  Tuberculose  handelt,  sieht  es  ganz  anders  aus. 
Zu  bewundem  ist  für  mich  da,  dass  die  Muskeln  es  fertig  bringen,  mit  einem 
so  kleinen  Stückchen  Gelenk,  welches  sich  in  in  der  Regel  nur  bildet,  wieder 
zu  arbeiten.  Und  so  ist  es  auch  beim  Hüftgelenk,  wenigstens  in  den  Fällen, 
die  ich  gesehen  habe,  und  ebenso  bei  denen,  welche  von  Anderen  beschrieben 
worden  sind.  Ich  will  Das  nur  constatiren.  Ich  will  ja  gar  nicht  gegen  Ihre  Fälle 
(zu  Herrn  Schede)  reden.  Es  ist  ja  möglich,  dass,  wenn  man  so  operirtwieSie, 
man  es  herausbekommt,  dass  die  Menschen,  statt  wie  früher  auf  dem  Sohenkel- 
kopf,  jetzt  auf  dem  Trochanter  gehen.  Aber  ich  will  noch  einmal  wieder- 
holen :  Für  die  Menschen  kommt  wirklich  nichts  darauf  an.  Wir  wollen  die 
Streitaxt  begraben.  Es  ist  mir  für  die  Sache  ganz  gleichgültig;  ich  muss  mir 
nach  Dem,  was  ich  sehe  und  was  ich  in  meiner  Sammlung  habe,  sagen,  die 
Menschen  gehen  nicht  auf  dem  Trochanter,  sondern  sie  stützen  sich  seitlich 
auf  die  innere  Durchschnittsfläche  des  Trochanter  minor. 

Herr  Schede:  Es  liegt  mir  nicht  daran,  Recht  zu  behalten,  sondern 
ich  meine,  es  hat  in  der  That  ein  sehr  reelles  Interesse  für  die  Nachbehand- 
lung, dass  man  es  bei  massiger  Abductionsstellung  während  der  Nachbe- 
handlung mit  grosser  Sicherheit  dooh  in  der  That  fertig  bringt,  eine  sichere 
knöcherne  Stütze  für  den  Kopf  zu  erhalten.  Wenn  Sie  einen  Blick  auf  dieses 
Präparat  werfen,  so  meine  ich,  kann  man  doch  wirklich  nicht  im  Ernst  sagen, 
dass  das  Femurende  in  der  Pfanne  eine  unsichere  Stütze  hätte,  wenn  es  die- 
selbe auch  nicht  ganz  hermetisch  ausfüllt  und  sich  um  ein  Minimum  vom 
oberen  Pfannenrande  abziehen  und  wieder  gegen  ihn  hinauf  verschieben  lässt. 
Und  an  diesem  Präparat,   welches  von  dem  Kinde  stammt,  welches  so  lange 
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heramgegangen  ist,  ist  aaoh  diese  leise  Versohiebang  nioht  möglioh.  loh  will 
das  Präparat  gleich  herumgeben  and  bitte  alle  Herren,  es  sich  anzusehen. 
Das  Femarende  steht  doch  hier  absolat  fest  in  der  Pfanne  drin.  Es  mag  ja 
schliesslich  theoretisch  for  den  Menschen  gleichgültig  sein,  wo  es  steht;  aber 
sie  gehen  gat  mit  ihrem  resecirten  Qelenk,  wenn  das  Femor  so  in  die  Pfanne 
gestellt  wird,  wie  ich  es  erstrebe  and  wie  es  diese  Präparate  zeigen,  nnd  das 
ist  eben  eine  sehr  practische  Frage. 

Herr  Könige  Ja,  es  würde  eine  eine  practische  Frage  sein,  wenn  meine 
nicht  aach  gat  gingen.  Ich  glaube,  ich  habe  jetzt  ungefähr  150  Menschen, 
die  auf  dem  Gelenk  herumgehen. 

Herr  Riedel  (Jena):  Es  ist  etwas  lange  her,  dass  wir  darüber  debattirt 
haben.  Ich  erinnere  mich  nicht  mehr  genau;  ich  erinnere  mich  nur,  damals 
hervorgehoben  zu  haben,  dass  es  beim  Erwachsenen  sehr  schwer  ist,  den 
Stumpf  in  die  Pfanne  hineinzubringen.  Ob  es  bei  Kindern  glückt,  ist  eine 
andere  Frage;  ich  glaube  es  auch  nicht;  jedenfalls  haben  sie  keinen  Nutzen 
davon.  Kinder,  die  in  extrem  abdncirter  Stellung  geheilt  sind,  knicken  eben 
nach  der  geheilten  Seite,  so  viel  ich  bis  jetzt  beobachten  konnte,  so  stark  ein, 
dass  der  Gang  nicht  schön  ist. 

Nun,  ich  hoffe,  dass  der  Streit  über  diese  Frage  überhaupt  nicht  mehr 
lange  sich  hinziehen  wird.  Wir  sind  wohl  Alle  damit  beschäftigt,  die  Hüft- 
gelenksresection,  wenn  wir  das  irgendwie  können,  über  Bord  zu  werfen.  Ich 
für  meine  Person  arbeite  mit  alien  Kräften  daran.  Ich  benutze  die  Gelegen- 
heit, um  mitzutheilen,  dass  ich  neulich  im  Centralblatt  hervorgehoben  habe, 
dass  ich  in  5  Fällen  in  der  jüngsten  Zeit  die  Büftgelenkkapsel  ezstirpirt  und 
den  Kopf  wieder  hineingesteckt  habe.  Ich  will  nur  berichten :  Das  ging  bei 
der  letzten  Operation  sehr  gat  vermittelst  eines  L an genbeck 'sehen  Schnittes 
und  eines  Querschnittes  darauf;  dann  Hess  sich  die  Kapsel  vollständig  rein 
ezstirpiren;  von  diesen  5  Kindern  sind  2  vollständig  heil.  Sie  hinken  selbst- 
verständlich; aber  sie  haben  keine  Verkürzung  erlitten,  sie  können  gehen. 
Die  anderen  sind  noch  in  Behandlung.  Die  Heilung  dauert  natürlich  viel 
länger  als  nach  der  Resection;  aber  ich  glaube,  dass  die  übrigen  drei  auch 
sämmtlich  im  Laufe  der  Zeit  geheilt  worden.  Ich  wollte  wünschen^  dass  wir 
auf  diesem  Wege  weiter  gingen. 

4)  Herr  von  Bramann  (Halle  a.  S.):  «Die  Behandlung  der 
Schussverletzungen  des  Abdomen,  mit  Krankenvorstellung.**) 

Discussion. 

Herr  Sonnen  bürg  (Berlin):  M.  H. !  Ich  möchte,  im  Anschluss  an  den 
sehr  interessanten  Vortrag  des  Herrn  von  Bramann,  Ihnen  ein  Präparat 
einer  Schussverletzung  zeigen.  Der  Patient  ist  vor  1  V2  Jahren  vom  Herrn 
Gollegen  Hahn  im  Friedrichshain  behandelt  worden.  Ein  operativer  Eingriff 
ist  nicht  gemacht  worden.  Der  Patient,  der  damals  in  selbstmörderischer  Ab- 
sicht sich  eine  Kugel  in  den  Leib  jagte,  vergiftete  sich  später  mit  Morphium 


*)  8   Grossere  Vorträge  und  Abhandlungen. 

Did^t^edby  Google 


100  l.  Protokolle,  Discassionen,  kleinere  Mittheilangen. 

und  starb  im  Krankenhaase  Moabit.  Bei  der  Section  fanden  wir  den  yemarbten 
Schosskanal.  Das  Präparat  ist  deswegen  sehr  interessant,  weil  es  zeigt,  dass 
in  der  That,  was  anch  Herr  TonBramann  betont  hat,  diese  daroh  Rerolver- 
kugeln  yemrsachten  Verletzongen  nicht  so  sehr  gefährlich  ausfallen.  Das 
Projectil  hat  die  Plenrahöhle  dnrchflogen,  nahm  dann  seinen  Weg  daroh  das 
Zwerchfell  and  die  Milz,  konturirte  die  hintere  Magenwand  ond  blieb  ober- 
halb der  linken  Niere  liegen.  Das  Präparat  zeigt  nan  insofern  einen  sehr 
interessanten  Befand,  als  die  Haaptyerletsong  offenbar  die  Milz  getroffen  hat. 
Man  sieht  hier  in  der  Milz  einen  derben  Bindegewebsstrang.  Mitten  darch  die 
Milz  ist  das  Gesohoss  gedrungen,  und  merkwürdig  ist,  dass  dabei  offenbar 
keine  sehr  hochgradige  Blutung  stattgefunden  hat.  Ich  will  noch  betonen,  dass 
in  der  ganzen  Umgebung  des  Schusskanals  nur  sehr  geringfügige  Adhäsionen, 
sonst  in  der  ganzen  Bauchhöhle  keine  Reste  oder  Anzeichen  einer  grösseren 
Entzündung  wahrzunehmen  waren.  Die  Kugel  ist  noch  in  dem  Fettgewebe  bei 
der  Niere  deutlich  oberhalb  der  Nebenniere  zu  fühlen.  Der  Magen  war  mit 
der  Milz  rerlöthet,  aber  nicht  irgendwie  rerletzt  worden. 

Herr  Küster  (Marburg):  M.  H.t  Gestatten  Sie  mir,  nur  eine  Bemerkung 
zu  den  letzten  Worten,  welche  Herr  von  Bramann  sagte,  dass  nämlich  in 
denjenigen  Fällen,  in  weichen  eine  starke  Blutung  einer  durchschossenen 
Niere  vorhanden  sei,  die  Nephrectomie  in  Frage  käme.  Meiner  Ansicht  nach 
auch  dann  nicht  die  Nephrectomie,  sondern  die  Nephrotomie.  Ich  hatte  zum 
voijährigen  Chirurgen-Congress  einen  Vortrag  angemeldet,  den  ich  aber  nicht 
habe  halten  können,  da  die  Zeit  mangelte.  Die  Publication  des  Inhaltes  be- 
halte ich  mir  daher  anderweitig  vor.  Ich  wollte  darin  Mittheilung  machen  von 
einem  Falle  von  subcutaner  Nierenzerreissung,  bei  welcher  es  zu  starken,  fort- 
gesetzten Blutungen  kam;  in  Folge  dessen  entschloss  ich  mich  schnell,  das 
Nierenbecken  aufzuschneiden  und  Tamponnade  desselben  zu  machen.  Die 
Blutung  stand  sofort  und  kehrte  nicht  wieder,  der  Knabe  ist  vollständig  ge- 
heilt worden.  Ich  glaube,  dass  wir  auch  bei  offenen  Nierenverletzungen  nicht 
nöthig  haben,  die  Niere  herauszunehmen,  sondern  dass  wir  durch  Tamponnade 
entweder  des  Schusskanals  oder  des  Nierenbeckens  im  Stande  sind,  die 
Blutung  vollkommen  zu  beherrschen. 

Herr  von  Bramann:  M.  H.!  Ich  habe  mich  etwas  missverstandlich 
ausgedruckt,  wenn  ich  sagte,  dass  ich  in  Fällen  von  Nieren  Verletzungen  die 
Nephrectomie  vorschlage.  Selbstverständlich  wurde  ich  die  Niere  zu- 
nächst freilegen  und  nachsehen,  in  welcher  Weise  sie  verletzt  ist,  und  wie 
die  Blutung  sonst  zu  stillen  ist,  und  wurde  wahrscheinlich,  wenn  keine  aus- 
gedehnte Zertrümmerung  vorliegt,  den  Jodoformtampon,  wie  er  ja  auch  mit 
Erfolg  zur  Stillung  von  Blutungen  aus  Leberwunden  u.  s.  w.  angewandt 
worden  ist,  in  Verwendung  ziehen.  Falls  die  Niere  aber  zu  stark  zertrümmert 
gefunden  wird,  dann  allerdings  würde  ich  sie  herausnehmen;  in  anderen 
Fällen  aber  die  Blutung  auf  anderem  Wege  zu  stillen  suchen. 

Vorsitzen  der :  loh  wollte  mir  erlauben,  Ihnen  das  Resultat  der  Stimm- 
zählung mitzotheilen.  Es  sind  abgegeben  175  Stimmen,  darunter  1  schriftlich 
beim  Schriftführer  der  Gesellschaft,  das  ist  bekanntlich  zulässig.  Die  absolute 
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Majorität  betr&gt  demnach  88Stimmen.  Es  haben  erhalten:  Herr  vonBsmaroh 
154,  HerrGzerny  15,  Herr  Ton  Bergmann  3,  Herr  König  2,  Herr  von 
Bardeleben  1,  Herr  Küster  1  und  Herr  Billroth  1.  Es  ist  demnach  an- 
zweifelhaft, dass  Herr  von  Esmaroh  mit  grosser  Stimmenmajoritat  gewählt 
ist,  und  ich  frage  ihn,  ob  er  gewillt  ist,  die  Wahl  anzunehmen? 

Herr  von  Esmarch  (Kiel):  M.  H.!  Ich  nehme  Ihre  Wahl  mit  er- 
gebenstem Danke  an  und  werde  mich  bemühen,  die  Pflichten  meines  Amtes 
zu  Ihrer  Zufriedenheit  zu  erfüllen.  (Lebhafter  Beifall.) 

5)  Herr  Körte  (Berlin):  ^Vorzeigung  von  Knoohenpräparaten". 

a)  Geheilte  intraoapsuläreSohenkelhalsfractur.  Das  Präparat, 
welches  ich  Ihnen  Torlege,  stammt  von  einer  58jährigen  Frau,  welche  am 
2.  10.  92  von  einer  Treppe  fiel.  Das  linke  Bein  konnte  activ  nicht  bewegt 
werden.  Die  Hüfte  war  stark  geschwollen ,  die  Hüftgelenksgegend  bei  Druck 
sehr  schmerzhaft.  Das  linke  Bein  wurde  nach  aussen  rotirt  gehalten.  Passive 
Bewegungen  waren  sehr  schmerzhaft.  Verkürzung  war  nicht  deutlich  nach- 
zuweisen. Bei  Drehungen  des  Beines  giebt  der  Untersuchende  (Dr.Mommsen) 
an,  eine  geringe  Beweglichkeit  des  Schaftes  gegen  den  Kopf  wahrgenommen 
zu  haben  (ich  sah  den  Fall  erst  später).  Es  wurde  die  Diagnose  auf  Fractura 
colli  femoris  gestellt,  die  Extremität  auf  doppelter  schiefer  Ebene  gelagert. 
Von  der  3ten  Woche  an  wurde  massirt  und  passive  Bewegungen  gemacht. 
Die  Schmerzen  nahmen  dabei  bald  ab.  Nach  Verlauf  von  4  Wochen  stand 
die  Patientin  auf  und  machte  Gehübungen.  Als  sie  am  5.  11.  92  mir  bei 
der  Entlassung  vorgestellt  wurde,  waren  der  Gang  und  die  Beweglichkeit 
des  Gelenkes  so  gute ,  dass  ich  an  der  ursprünglichen  Diagnose  Fractura  colli 
femoris  zweifelte,  und  geneigt  war,  nur  eine  Gontusion  mit  Bluterguss  in's 
Gelenk  anzunehmen. 

Am  7.  IL  92.  wurde  Patientin  todt  in  das  Krankenhaus  eingeliefert 
(Perforation  eines  Carcinoma  ventriculi).  Die  Untersuchung  des  verletzten 
obereren  Femur- Endes  ergiebt  Folgendes: 

Der  Gelenkkopf  ist  gegen  den  Hals  nach  oben  und  aussen  verschoben, 
an  der  unteren  Fläche  des  Schenkelhalses,  dicht  am  Ansätze  an  dem  Schenkel- 
kopf befindet  sich  ein  (am  macerirten  Präparate)  klaffender  Bruchspalt.  Von 
da  aus  zieht  um  den  Ansatz  des  Kopfes  hemm  eine  nach  oben  hin  weniger 
deutliche  Bruchlinie.  Auf  dem  Durchschnitte  sieht  man  an  der  unteren  Seite 
des  Schenkelhalses,  schräg  nach  oben,  innen  aufsteigend  eine  Bruchlinie,  an 
der  oberen  Seite  hat  eine  Einkeilung  der  Corticalis  des  Halses  in  die  spongiöse 
Substanz  des  Kopfes  stattgefunden. 

Es  ist  nun  die  Frage:  War  eine  völlige  Fractur  vorhanden,  oder  nur 
eine  Infraotion?  Letzteres  ist  bei  einer  früheren  Vorzeigung  in  einer  ärzt- 
lichen Versammlung  von  einer  Seite  behauptet  worden.  Ich  nahm  an,  dass 
ein  Bruch  stattgefunden  hat,  und  zwar,  weil  der  Kopf  im  Ganzen  eine  Ver- 
schiebung gegen  den  Hals  erfahren  hat  nach  oben  und  aussen,  die  mir  durch 
eine  blosse  Biegung  der  Knochenfasom ,  zumal  bei  einer  alten  Person  nicht 
erklärlich  ist,  und  ferner,  weil  man  an  der  Giroumferenz  die  Bruchlinie  um 
den  Ansatz  des  Kopfes  herum  bis  nach  oben  verlaufen  sieht.    Jedenfalls  hat 
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eine  Einkeilnng  des  Halses  in  den  Kopf  stattgefunden  und  dadaroh  ist  wohl 
auoh  die  günstige  Heilung  za  erklaren. 

loh  unterbreite  das  Präparat  der  Beartheilang  der  Versammlang. 

b)  Präparat  eines  veralteten,  sohleoht  geheilten  Knie- 
scheibenbraohes.  Der  Patient,  von  dem  das  Präparat  stammt,  hat  zwei 
Jahre  vor  seinem  an  Beokensaroom  erfolgten  Tode  eine  Kniesoheibenfraotar 
erlitten.  Drei  Monate  nach  dem  ersten  Unfälle  zog  er  sioh  eine  Refraotur  za. 
Die  Knoobenstücke  standen  weit  von  einander  ab,  über  7  cm,  der  Qebraaoh 
des  Gliedes  war  ein  sehr  beschränkter. 

Die  Untersachang  des  Kniegelenkes  (links)  post  mortem  ergiebt  Folgen- 
des: Die  Brachstüoke  der  Patella  stehen  7  cm  weit  von  einander  ab,  eine 
fibröse  Zwisohenmasse  überbrückt  die  Lücke.  Die  Oberschenkelfascie  zieht 
gut  ablösbar  ziemlich  dünn  über  die  Kniescheibe  herab,  überbrückt  den 
Spalt.  Schlägt  man  dieselbe  zarück,  so  sieht  man  Sehnenfasem  von  der 
Qaadricepssehne  an  der  Vorderfläche  der  Kniescheibe  fest  anhaftend  herab- 
ziehen, dieselben  sind  mit  der  fibrösen  Zwischenmasse,  welche  aas  den  Braoh- 
flächen  hervorkommt,  fest  verwachsen.  Innen  legt  sich  die  Kniegelenkskapsel 
innig  an  die  Bandmasse  an.  Die  ganze  Stärke  der  den  Knochenspalt  aas- 
füllenden Bandmasse,  einschliesslich  der  Oberschenkelfascie  beträgt  S  mm  in 
der  Mitte,  anmittelbar  am  Ansätze  in  die  Brachfläohen  ist  sie  etwas  dicker. 
Die  seitlichen  Partien  der  Kniegelenkskapsel  sind  sehr  dünn,  bei  der  Be- 
trachtang von  innen  her  sieht  man  in  der  Höhe  des  oberen  and  unteren  Frag- 
mentes die  Narben  von  dem  seitlichen  Kapselriss. 

Das  Präparat  beweist,  dass  auch  bei  grosser  Distanz  der  Fragmente  eine 
bindegewebige  Vereinigung  Statt  haben  kann ,  was  von  einigen  Seiten  be- 
zweifelt wird.  Die  schlechte  Function,  die  bekanntlich  nicht  bei  allen  Fällen 
von  Patellarfractur  mit  breiter  Zwischensubstanz  eintritt,  ist  in  diesem  Falle 
durch  die  ausgedehnte  Einreissung  und  ungenügende  Herstellung  des  seit- 
lichen „Reserve-Streckapparates''  zu  erklären. 

c)  Präparat  von  typischer  Fractura  calcanei  dextri  par 
öcrasement.  Der  Patient,  von  dem  das  Präparat  stammt,  war  aus  grosser 
Höhe  herabgestürzt,  er  ging  an  mehrfachen  schweren  Verletzungen  (Wirbel- 
säulenbruch u.  A.)  zu  Gründe. 

Am  rechten  Fusse  zeigten  sich  schon  intra  vitam  die  typischen  Sym- 
ptome des  Calcaneusbruohes :  Verbreiterung  der  Ferse,  Tiefstand  der  selbst 
nicht  gebrochenen  Knöchel ,  Druckschmerz  der  Fersengegend ,  Abplattung  des 
Fassgewölbes.  An  dem  Präparate  sieht  man,  wie  in  Folge  des  von  oben  her 
einwirkenden  Druckes  die  untere  Fläche  des  Talus,  besonders  die  scharfe 
Kante  am  vorderen  Rande  der  Gelenkfläche  zur  Verbindung  mit  dem  Galcaneus- 
körper,  den  letzteren  Knochen  auseinandergesprengt  hat.  Durch  die  Keii- 
wirkung  der  Taluskante  ist  der  vordere  Theil  dos  Calcaneus  vom  hinteren 
Theile  desselben  quer  abgebrochen.  Durch  die  weitere  Drackwirkung  ist  die 
spongiöse  Substanz  des  Fersenbeines  eingedrückt,  und  nach  beiden  Seiten 
auseinandergeplatzt.  An  der  inneren  vorderen  Seite  des  Calcaneus  ist  der 
als  Sustentaculum  tali  bezeichnete  Fortsatz  seitlich  abgesprengt  und  dadurch 
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die  AbplattoDg  des  Fassgewölbes  bewirkt.    Der  Talus  selbst  sowie  die  Tibia 
und  Fibula  sind  intaot. 

Disoussioa: 

Herr  König:  Man  kann  zweifelhaft  sein,  ob  dies  ein  wirklioher 
Schenkelhalsbraoh  ist.  loh  habe  selbst  hier  in  der  Gesellschaft  —  ioh  weiss 
nicht  mehr,  Tor  wie  langer  Zeit,  es  ist  aber  sohon  lange  her  —  zwei  ver- 
schiedene Formen  von  unvollständiger  Sohenkelhalsfraotur  beschrieben,  und 
ioh  habe  da  zwei  yersohiedene  Typen,  die  ioh  an  zwei  Präparaten  nachweisen 
konnte,  festgestellt.  Es  ist  ja  möglich,  dass  es  noch  mehr  Präparate  in  ver- 
schiedenen anderen  Formen  giebt;  aber  das,  was  ioh  an  meinen  Präparaten 
gesehen  habOi  war  folgendes:  (Zeichnung.)  Man  muss  sich  den  Kopf  vor- 
stellen wie  weiches  Wachs.  In  dem  einen  Falle  ist  der  Kopf  durch  die  Ge- 
walt in  der  Richtung  (Demonstration)  gedruckt  worden;  dann  bricht  der 
weichere  Theil  des  Kopfes,  also  die  Stelle,  wo  die  Spongiosa  des  Kopfes  an 
die  Corticalis  des  Halses  an  der  Oberfläche  des  Halses  sich  anlehnt ,  gegen 
diese  harte  Partie  ein  and  keilt  sich  in  die  harte  Partie  hinein.  Es  bricht 
dann  also  nur  diese  Partie.  Man  konnte  das  an  dem  Präparat  noch  ganz  gut 
sehen ,  dass  der  Callas  noch  weiter  ging.  Die  andere  Form  ist  die ,  dass  der 
Kopf  nach  der  entgegengesetzten  Seite  herausgewälzt  wird,  und  dann  ist  es 
noch  begreiflicher,  hier,  wo  diese  derbe  Corticalis  am  unteren  Rande  sich 
findet,  die  in  den  Schenkelsporn  hineingeht,  dass  hier  das  Stück  förmlich  wie 
ein  Keil  sich  in  den  Kopf  hineinarbeitet,  der  so  herabgedrackt  ist.  Ich  glaube 
nicht,  dass  die  Sohenkelhalsfraotur  hier  zu  einer  von  den  Typen  gehört,  denn 
man  kann  ganz  bestimmt  nachweisen,  es  muss  hier  ein  totaler  Bruch  statt- 
gefunden haben.  Wenn  das  eine  unvollkommene  Fractur  wäre,  würde  sie  ja 
den  Typus  repräsentiren.  (Demonstration.)  Nun,  dass  sie  das  positiv  nicht 
ist,  beweist  der  Qaersprung  an  der  Seite,  wo  die  Fractur  nicht  sein  soll. 
Da  ist  ein  breiter  klaffender  Sprang,  ein  Sprang,  der  ja  ober  1  mm  klafft. 
Aber  nun  kommt  noch  Etwas  hinzu.  Durch  das  Absägen  ist  wohl  die  Ver- 
klebung der  Knochensubstanz  etwas  gelockert  worden,  und  man  kann  also 
auf  der  einen  Hälfte  ganz  deutlich  den  Sprung  hier  verfolgen.  Der  Sprung 
geht  hier  am  Schenkelhälse  herauf  io  den  Kopf  hinein.  Da  bildet  sich  Callus, 
und  wenn  man  da  aufklappt,  sieht  man  ganz  deutlich,  dass  dies  die  Fractur- 
linie  ist.  Also  ich  glaube,  man  kann  hier  nicht  bezweifeln,  ob  es  eine  Fractur 
war,  sondern  es  hat  wohl  sicher  eine  Fractur  mit  Einkeilung  vorgelegen. 

Herr  Julius  Wo llf  (Berlin):  loh  schliesse  mich  der  Meinung  des  Herrn 
Präsidenten  an,  dass  es  sich  hier  um  eine  vollständige  Fractur  handelt, 
loh  muss  aber  eine  Bemerkung  zu  Dem  machen,  was  der  Herr  Präsident  hier 
soeben  gezeichet  hat.  In  meinem  kürzlich  erschienenen  Werke  über  das  Trans- 
formationsgesetz der  Knochen  habe  ich  die  durch  diese  Zeichnungen  darge- 
stellten Fracturen  besprochen,  und  mich  bemüht,  nachzuweisen,  dass  es  sich 
bei  den  bezüglichen  Brachformen  nicht,  wie  Thudichum  und  nach  ihm  Herr 
König  angenommen  haben,  um  unvollkommene  Fractaren  handelt,  sondern 
um  vollkommene.  Wenn  man  die  betreff <)ndeQ  Präparate  auflägt  und  die 
innere  Architektur  derselben  genauer  untersucht,  so  sieht  man,   dass  sich 
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zwischen  den  beiden  Fragmenten  eine  neue  Knochenmasse  mit  regelmassiger 
Architektnr  gebildet  hat.  Diese  neue  Knochenmasse  überbrückt  einen  Theil 
der  Lücke  zwischen  den  beiden  Fragmenten,  derart,  dass  man  an  der  betr. 
Stelle  die  Lücke,  welche  zwischen  den  Fragmenten  bestanden  hat,  nicht  mehr 
erkennt,  und  dadurch  entsteht  der  Anschein  der  an  vollkommenen  bei  that- 
sächlich  YoUkommener  Fractnr. 

6)  Herr  Sonnenburg  (Berlin):  „Ueber  Knochenplombirung  mit 
Demonstrationeo.*  M.  H.!  Ich  muss  zunächst  unserem  Herrn  Vorsitzen- 
den den  Dank  aussprechen,  dass  er,  trotzdem  mein  Vortrag  nicht  auf  der 
Tagesordnung  gedruckt  steht,  mir  gestattet  hat,  Präparate  zu  zeigen, 
die  ich  bereits  heute  Morgen  den  zahlreichen  Besuchern  meiner  Abtheilung  im 
Moabiter  Krankenhause  zu  demonstriren  die  Ehre  hatte.  Auf  Anregung  des 
Herrn  Trendelenburg  hatte  Dr.  Dreesmann  Knochen füllungen  zur 
schnelleren  Heilung  von  Knochenhöhlen  anzuwenden  yersucht;  und  zwar  hat 
er  die  Knochenhöhle  mit  Oypsbrei  gefüllt,  nachdem  jene  gehörig  desinficirt 
worden  ist.  Ueber  den  Werth  and  die  Bedeutung  derartiger  Füllungen  will 
ich  hier  mich  nicht  weiter  einlassen,  sondern  mich  nur  auf  die  Darlegung  der 
Bedingungen  beschränken,  unter  denen  eventuell  derartige  Plomben  inKnoohen- 
höhlen  dauernd  einheilen  können.  Ich  habe  diese  Versuche,  trotzdem  ich 
selber  vorläufig  noch  auf  dem  Standpunkt  stehe,  dass  es  grosse  Schwierig- 
keiten haben  dürfte,  derartige  Fremdkörper  dauernd  in  Knochen  einzuheilen, 
sehr  gern  aufgenommen,  und  sind  dieselben  auf  meine  Veranlassung  von 
Herrn  Dr.  Oscar  Mayer  aus  San  Francisco  weiter  fortgesetzt  wordon.  Zur 
eventuellen  Einheilung  derartiger  Knochenplomben  sind  gewisse  Vorbedin- 
gungen nöthig.  Die  erste  Bedingung  ist,  dass  wir  die  Knochenhöhle  aseptisch 
machen.  Wenn  man  sich  auch  mit  allen  möglichen  Mitteln  ausrüstet,  um 
diese  Höhlen  aseptisch  zu  machen,  so  ist  es  doch  sicher,  dass  da,  wo  krankes 
eventuell  eitrig  infiltrirtes  Qewebe  vorhanden  ist,  wo  es  sich  also  um  Osteo- 
myelitis oder  Tuberculcse  handelt,  es  doch  nie  gelingen  dürfte,  eine  solche 
Höhle  so  vollständig  frei  von  Mikroorganismen  zumachen,  dass  nicht  an  und  in 
der  Wandung  noch  Colonieen  haften  bleiben.  Wir  sind  deshalb  von  dem  Grund- 
satz ausgegangen,  dass,  wenn  wir  die  Füllung  der  Höhle  vornehmen,  wir 
Material  benutzen  müssen,  das  nicht  allein  aseptisch  ist,  sondern  auch  antisep- 
tisch wirkt.  Nun  haben  uns  in  der  Beziehung  die  Arbeiten  der  Zahnärzte  sehr 
viel  Nutzen  gebracht.  Die  Zahnärzte,  besonders  Miller,  haben  ja  festgestellt, 
dass  sich  die  Wirkung  gewisser  Plomben  auf  die  Bacterien  dadurch  kund  thut, 
dass  in  der  Umgebung  derselben  Bacterienentwickelung  nicht  stattfindet.  Ich 
bitte  Sie,  sich  diese  Platten  mitCulturen,  die  Herr  Mayer  zur  Demonstration 
angefertigt  hat,  anzusehen,  aus  denen  Sie  diese  entwickelungshemmende  Eigen- 
schaft der  Plomben  bei  verschiedenen  Bacterienarten  studiren  können.  Aber 
wir  haben  gefunden,  dass  es  sich  nicht  allein  um  eine  hemmende,  sondern 
um  eine  direet  abtödtende  Wirkung  der  Plomben  handelt,  indem  es  nicht  ge- 
lingt, aus  dem  in  der  Umgebung  der  Plombe  befindliche  Hofe  noch  virulente 
Bacterien  zu  impfen,  wie  ich  nachher  noch  erwähnen  werde.  Die  weiteren 
Bedingungen  für  das  Einheilen  der  Plomben  ist  die  schnelle  Erhärtung  der- 
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selben,  sodann  dürfen  dieselben  keine  für  den  Organismas  giftige  Eigen- 
schaften haben. 

Experimentell  wurden  nnn  Versaohe  angestellt  mit  verschiedenen  Metall- 
misohnngen,  die  einen  möglichst  niedrigen  Schmelzpunkt  haben,  unter  anderen 
die  Leg^rung  zu  Metallcorrosionen  nach  Wickersheimer,  die  bei  55  Qrad 
R. schmilzt,  auch  die  Lipp*sche  Legirung,  die  bei  63  Qrad  R. schmilzt.  Doch 
stellte  es  sich  bald  heraas,  dass  dieselben  sich  nicht  verwerthen  Hessen,  da 
sie  bereits  im  Trichter  erstarrten,  und  ohne  Anwendung  des  Trichters  fliesst 
die  Mischung  nicht  richtig. 

Aluminium  wurde  yersucht,  in  eine  weiche  Masse  zu  verwandehi,  doch 
bis  jetzt  sind  alle  Bemühungen  fruchtlos  geblieben,  wenn  auch  noch  nicht 
ausgeschlossen  ist,  dass  es  sich  doch  in  Verbindung  mit  Goldamalgam  yer- 
werthen  lässt.  Mit  Quecksilber  allein  yerwandelt  sich  Aluminium  in  eine 
schwammige  poröse  Masse,  wie  man  sie  beim  Einlegen  Ton  Instrumenten  aus 
diesem  Metall  in  Sublimatlösung  beobachtet  hat. 

Kupferamalgam  wurde,  wie  in  der  zahnärztlichen  Praxis  üblich,  zu  einer 
teigigen  Masse  gemacht,  indem  man  es  auf  einem  Löffel  über  der  Spiritus- 
flamme erhitzt  und  im  Mörser  zu  einem  Teige  yerreibt,  damit  die  Höhle  yoU- 
ständig  ausfüllt  oder  nur  auskleidet,  und  ein  leichteres  Fällungsmaterial, 
wie  Gement,  Guttapercha  etc.  dazu  rerwendet,  um  den  Defect  gänzlich  zu 
schliessen. 

Qyps*),  nach  Trendelenburg,  wurde  nicht  angewandt,  weil  er  mehr 
porös  und  schwerer  wie  die  genannten  Stoffe  ist,  auch  nicht  so  leicht  zu 
handhaben  ist  und  längere  Zeit  zum  Erstarren  gebraucht,  sowie  die  Wund- 
fläche leichter  verunreinigt. 

Dass  die  Gypsplomben  dadurch,  dass  sie  mit  einer  5  proc.  Garbollösung 
anstatt  Wasser  angesetzt  sind,  eine  dauernde  antiseptische  Wirkung  auf  die 
Umgebung  auszuüben  im  Stande  sind,  ist  in  Betracht  der  bekannten  Flüchtig- 
keit des  Carbols  zu  verneinen. 

Von  Cementen  ist  besonders  der  Dr.  Rieht  er 'sehe  Harwardcement  zu 
nennen,  dessen  leichtere  weisse  Sorte  auf  des  Herrn  Mayer  Veranlassung  für 
diesen  Zweck  fabricirt  wurde  und  am  wenigsten  Poren  aufweist.  Auch  ist  die 
Zeit  der  Erstarrung  im  Vergleich  zu  allen  andern  Cementen  eine  viel  kürzere. 
Derselbe  zeigt  gar  keine  Schrumpfung  nach  dem  Erstarren.  Auch  wurde 
Abbey's  non-cohesive  goldfoil  angewandt,  dessen  antiseptische  Wirkung  be- 
reits von  Miller  nachgewiesen  wurde. 

Wegen  der  mühevollen  Technik**)  des  Kupferamalgams,  das  in  jedem 
Platten  versuch  die  ausgesprochenste  antiseptische  Wirkung  erkennen  lässt, 
habe  ich  anstatt  der  teigigen  Masse  bei  den  letzten  Thierversuchen  grobe 
Feilspäne  benutzt,  damit  die  Knochenhöhle  ausgekleidet  und  dieselbe  dann 
mit  Gement,  Guttapercha  etc.  ausgefüllt. 


*)  Dreesmann,  Knochenplombirung.   Beitr.  zur  klin.  Chir.  IX.  Hft.  8. 
**)  Die  ausführliche  Beschreibung  wird  in  meiner  vollständigen  Abhandlung 
über  dieses  Thema  erfolgen. 
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Die  entwiokelnngshemmeDde  Kraft  des  Kapferamalg&ms^)  aof  ver- 
schiedene  pathogene  und  niobt  pathogene  Bacterienarten  hat  bereits  Miller**) 
naohgewiesen,  selbst  an  Plomben  ans  diesem  Metall,  die  Jahre  lang  in  den 
Zähnen  getragen  wnrden.  Bering***)  hat  dieses  in  seiner  Arbeit  über  Des- 
infection,  Desinfectioosmittel  und  Desinfeotionsmethoden  bestätigt,  dooh  hat 
Dr.  Mayer  anoh  eine  direct  antiseptisohe  Wirkung  darch  Absterben  der  Bao- 
terien  naohweisen  können,  indem  er  in  der  gewöhnUohen  Weise  eine  Platten- 
onltur  von  Agar-Agar  mit  Bacterien  (Staphylocoooas  anrens,  Staphylocoooas 
albus,  Streptococous  eto.)  anlegte;  nachdem  dieselben  yollständig  gewachsen 
waren,  legte  er  eine  Plombe  ein.  Vor  Einlegung  der  Plombe  wurde  eine  Ueber- 
impfung  auf  schräg  erstarrte  Agarröhrohen  vorgenommen,  um  als  Gontrolle 
zu  dienen.  Ilach  24  Stunden  wurden  Ueberimpfungen  von  Golonieen  aus 
dem  Bezirke  von  1 — 2  om  vom  Rande  der  Plombe  gemacht,  und  von  diesen 
letzteren  Ueberimpfungen  ist,  trotz  wiederholter  Versuche,  ausser  im  Gontroll- 
röhrchen  nie  etwas  gewachsen. 

Bemerkenswerth  ist,  dass  die  grünliche  Verfärbung  viel  mehr  und 
schneller  zu  Stande  kommt  und  in  weiterem  Kreise  um  sich  greift,  wenn 
das  Kupferamalgam  auf  eine  bereits  gewachsene  Gnlturplatte  aufgelegt  wird, 
als  wenn  das  Metall  gleich  nach  Anlegung  der  Platte  aufgetragen  wird.  In 
letzterem  Falle  bildet  sich  nur  ein  schmaler,  grüner  Ring  um  die  Plombe; 
vielleicht  ist  die  genannte  grössere  Verfärbung  dem  Stoffwechsel  der  Bacterien 
zuzuschreiben. 

Die  chemischen  Analysen  der  gebildeten  Salze  sind  noch  nioht  abge- 
schlossen; dieselben  werden  vom  Apotheker  Herrn  Göldner  im  städtischen 
Krankenhause  Moabit  ausgeführt. 

Die  Thier versuche  wurden  an  Hunden  gemacht,  und  zwar  an  zweien 
einzeitig  und  an  einem  zweizeitig.  Um  die  Plombe  dicht  in  den  Knochen- 
defect  zu  bekommen,  ist  eine  möglichst  trockene  Höhle  wünsohenswerth.  Die 
Technik  hierbei  ist  sehr  schwierig  und  wird  an  deren  Vervollkommnung  immer 
noch  gearbeitet. 

Immerhin  sind  die  Knochenpraparate,  die  von  Hunden  stammen,  welche 
vor  4  bis  6  Wochen  operirt  wurden,  schon  ganz  bemerkenswerth.  Hier  zeigt 
nach  völlig  geheilter  Incisionswunde  die  innere  Seite  der  Tibia,  an  der  Stelle, 
wo  sie  aufgemeisselt  wurde,  eine  starke  Verdickung,  Neubildung  von  parosta- 
lem  Knochengewebe,  die  Plombe  selber  (Kupferamalgam)  ist  fest  eingeheilt  in 
der  Höhle  und  selbst  beim  Durchsägen  des  Knochens  nicht  gelockert.  Hier 
bei  diesem  zweiten  Präparate  sehen  Sie  eine  vollständig  eingeheilte  Gement- 
plombe  in  der  Tibia  eines  Hundes.  Auch  hier  ist  eine  starke  Verdickung  am 
Knochen  über  dem  Sitz  der  Plombe.  Sehr  interessant  ist  ferner  dieses  3.  Prä- 
parat, das  43  Tage  nach  Plombirung  der  Knochenhöhle  gewonnen  wurde. 
Die  Durchsägung  des  Knochens  im  Bereiche  der  Plombe  war  viel  schwieriger 


*)  Das   benutzte  Kupferamalgam   bezog   Dr.  Mayer  von  E.  Simonis, 
Berlin,  Burgstr.  29. 

**)  Mikroorganismen  der  Mundhöhle.   2.  Aufl.  1892.  p.  277;  ebendaselbst 
Independant  Practitioner,  No.  6.  1884. 

*«)  Zeitschr.  f.  Hygiene.  Bd.  IX.  p.  407. 
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wie  in  den  yorbergehenden  Fällen.  Es  stellte  sich  dabei  heraus,  dass  ein 
kleiner  Gazetupfer  in  der  Höhle  zurückgeblieben  war.  Auch  dieser  war,  un- 
zweifelhaft, Dank  der  antiseptischen  Wirkung  des  Kupferamalgams,  ebenso  fest 
im  Knoohen  wie  die  Plombe  eingeheilt. 

SoTiel  über  die  bisherigen  Versuche.  Ich  habe  nun  selber  an  zwei 
Patienten  Knochenplombirungen  nach  diesen  Principien  versucht,  kann  aber, 
da  die  Beobachtungszeit  noch  eine  zu  kurze  ist,  über  einen  Erfolg  noch  nichts 
aussagen. 

Selbstverständlich  sind  wir  bei  der  Prüfung  der  Möglichkeit,  Plomben  in 
Knochenhöhlen  dauernd  einzuheilen,  erst  im  Beginne  der  Arbeiten.  Immerhin 
scheinen  mir  die  bisherigen  Versuche  interessant  genug  zu  sein,  um  sie  fort- 
zusetzen, und  hoffe  ich  durch  diese  Mittheilungen  die  Anregung  zu  weiteren 
Versuchen  gegeben  zu  haben,  die  vielleicht  nach  Jahr  und  Tag  zu  posi- 
tiven Ergebnissen  führen  werden. 

7)  Herr  Borck  (Rostock):  „  Ueber  Zerreissung  des  Kniegelenk- 
Zwischenknorpels  und  die  operative  Behandlung  des  Leidens.*"*) 

Discussion. 

Herr  Carl  Lauenstein  (Hamburg):  Ausser  den  Fällen  von  Zerreissung 
und  Verschiebung  des  inneren  Meniscus  des  Kniegelenks,  die  ich  vor  mehreren 
Jahren  operirt  habe,  die  Herr  Bruns  bereits  in  seine  Statistik  aufgenommen 
hat,  habe  ich  vor  etwa  V/^  Monaten  wieder  Gelegenheit  gehabt,  einen  der- 
artigen Fall  zu  beobachten.  Wie  ja  überhaupt  derartige  Verschiebungen  und 
Zerreissungen  des  Meniscus  immer  zu  Stande  kommen  nach  geringfügigen, 
unvorhergesehenen,  abnormen  Bewegungen  der  Gelenkenden  gegen  einander, 
so  war  es  auch  in  diesem  Falle.  Es  handelte  sich  um  einen  Seemann ,  der 
5  Wochen  vorher  beim  Verladen  von  Vieh  im  Schiff  unvorhergesehener  Weise 
durch  einen  Hammel  umgerissen  wurde.  Es  bestand  bei  der  Aufnahme  eine 
ausgesprochene  Unmöglichkeit,  den  Unterschenkel  vollkommen  zu  strecken 
und  ausserdem  eine  Empfindlichkeit  auf  dieser  Seite  des  Kniegelenks.  Bei 
Eröffnung  des  Kniegelenks  durch  einen  Längsschnitt  fand  ich,  dass  der  innere 
Meniscus  nicht  an  seiner  Stelle  lag,  sondern  theilweilweise  zerrissen  und  nach 
innen  verschoben  war.  Da  er  zerrissen  war,  folgte  ich  nicht  dem  Rathe  von 
AUingham,  ihn  in  seine  ursprüngliche  Lage  zu  bringen,  um  ihn  durch 
Nähte  zu  fixiren,  sondern  exstirplrte  das  betreffende  Stück  in  der  Länge  von 
einigen  Gentimetem.  Nach  14  Tagen,  als  ich  jetzt  zum  Chirurgen- Congress 
abreiste,  war  Heilung  per  primam  eingetreten,  und  Pat.  konnte  sein  Knie- 
gelenk völlig  strecken  und  schon  bis  zum  rechten  Winkel  beugen. 

Herr  Lob k er  (Bochum):  M.  H.!  Ich  möchte  nur  bemerken,  dass  bei 
den  schweren  Distorsionen  des  Kniegelenks  Zerreissungen  der  Gelenkknorpel, 
namentlich  im  Bereiche  des  inneren  Seitenbandes  und  des  inneren  Zwischen- 
knorpels keineswegs  selten  sind.  Wir  müssen  uns  nur  bei  der  Untersuchung 
bemühen,  eventuell  nach  Entleerung  des  Blutergusses,  eine  anatomisch  exaote 
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Diagnose  an  die  Stelle  der  „Distorsion^  zo  setzen.  Ich  habe  in  den  letzten 
IV2  Jabren  7  Fälle  von  solchen  Verletzangen  gehabt,  die  man  entweder 
Zerreissang  oder  Lnzation  des  Zwischenknorpels  nennen  kann.  In  dem 
schwersten  Falle  war  der  Meniscus  fast  in  Daumenbreite  anf  der  inneren  Seite 
des  Gelenkes  herausgetreten;  diesen  habe  ich  total  exstirpirt.  Im  Uebrigen 
kann  man  anter  Umstanden  durch  einfache  keilförmige  partielle  Ezcision  aas- 
kommen, oder  bei  frühzeitiger  Diagnose  durch  eine  sorgfaltige  Kapselnaht 
das  abgesprengte  Stack  dauernd  reponiren  und  die  Fanctionsstdmngen  be- 
seitigen. 

8)  Herr  von  Bramann  (Halle  a.  S.):  , Heilung  grosser  Weich- 
theil-Hautdefecte  der  Extremitäten  mittelst  gestielter  Haut- 
lappen aus  entfernten  Körpertheilen**.*) 

9)  Herr  Albert  Köhler  (Berlin):  ^Ein  Fall  von  schwerer  Narben- 
contractur,  durch  Plastik  geheilt.**  Der  jetzt  17  Jahre  alte  Kranke 
hatte  sich  in  früher  Jugend  eine  schwere  Verbrennung  des  rechten  Hand- 
rückens zugezogen.  Die  Wunde  heilte,  aber  mit  so  starker  Retraotion  der 
Narbe,  dass  der  Zeigefinger  vollständig  auf  den  Handrücken  gezogen  war; 
die  dorsale  Fläche  der  Ornndphalanx  lag  fest  auf  dem  Metaoarpus.  (Demon- 
stration mehrerer  Photographien  und  eines  Gypsmodells;  ein  ähnlicher  Fall 
ist  im  König'schen  Lehrbuche  abgebildet.)  Der  Finger  war  nicht  nur  voll- 
ständig unbrauchbar,  sondern  auch  sehr  hinderlich  bei  allen  Yerrichtangen 
der  rechten  Hand,  so  dass  der  Kranke  um  Entfernung  desselben  bat.  Da  der 
Versuch,  durch  Plastik  zu  helfen,  einer  späteren  Exarticulatio  metaoarpo- 
phalangea  —  falls  der  Pinger  in  gestreckter  Stellung  steif  geworden  wäre  — 
nicht  schaden  konnte,  wurde  die  Plastik  vorgenommen.  Der  Kranke  wurde 
chloroformirt  und  der  Arm,  da  wir  auf  ein  subtiles  Präpariren  gefasst  waren, 
blutleer  gemacht.  Nachdem  die  Narbe  durch  einen  Y-fÖrmigen  Schnitt  durch- 
trennt und,  besonders  nach  der  Yola  hin,  weit  unterminirt  war,  gelang  es 
wohl,  den  Finger  richtig  zu  stellen ;  er  schnellte  aber  sofort  wieder  in  die 
abnorme  Lage  zurück,  sobald  man  ihn  losliess  und  blieb  erst  in  richtiger 
Lage,  als  beide  stark  verkürzten  Seitenbänder  des  Metacarpophalangealgelenks 
durchschnitten  waren.  —  Die  Hoffnung,  den  entstandenen  Defect  durch  die 
reichliche  Haut  der  Volarseite  decken  zu  können,  erfüllte  sich  nur  für  den  Hand- 
rücken, das  Dorsnm  der  Qrundphalanx  blieb  unbedeckt.  Hätte  man  diesen 
Sabstanzverlust  durch  Granulation  heilen  lassen,  dann  würde  wahrscheinlich 
die  alte  fehlerhafte  Stellung  wieder  eingetreten  sein.  Auch  die  Deckung 
durch  einen  gestielten  Lappen  aus  der  Brust  oder,  wie  es  Jalaguier  that 
(Bulletin  de  la  Soc.  de  chir.  XVIII.  p.  206),  durch  einen  Hautlappen  aus 
der  Gesässhaut,  war  bei  der  Lage  des  Defectes  durch  den  Daumen  sehr  er- 
schwert. Ich  dachte  natürlich  an  die  Transplantation  nach  Thiersch;  um 
diese  aber  vorschriftsmässig  auszuführen,  hätten  wir  den  Schlauch  entfernen 
und  mindestens  20  Miouten  warten  müssen,  bis  die  Blutung  stand.    Das  be- 
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deutete  eine  unangenelime  Yerlangerong  der  recht  unrahigen  Karcose.  Im 
Yertraaen  auf  die  comprimirende  Eigensohaft  des  Moospappe  Verbandes  ent- 
schloss  ich  mich,  die  der  Aosseofläche  des  Oberschenkels  entnommenen 
Epidermisstreifen  trotz  der  Blutleere  aufzulegen.  Dann  wurde  ein 
dicker  Bausch  Jodoformgaze  in  die  Hohlhand  gelegt  und  Hand,  Finger  und 
Unterarm  auf  einer  Yolaren  Schiene  fixirt;  der  Zeigefinger  mit  den  transplan- 
tirten  Stucken  mit  Bismuthum  subnitr.  bestreut  und  mit  Moospappestreifeo, 
welche  1  mal  durch  eine  Sublimatlösung  (1  pM.)  hindurchgezogen  waren, 
unter  massigem  Druck  verbunden.  Dann  wurde  Hand  und  Arm  vertical 
suspendirt  und  erst  jetzt  der  Schlauch  am  Oberarm  gelöst. 

Als  nach  8  Tagen  der  erste  Verband  abgenommen  wurde,  waren  die 
transplan tirten  Stücke  angeheilt.  Die  Stellung  des  Fingers  ist  gut  ge- 
blieben (die  Operation  ist  am  16.  Juli  1892  gemacht),  obgleich  sich  bei  der 
Operation  deutlich  herausstellte,  dass  im  Metacarpophalangealgelenk  an  der 
vom  Druck  entlasteten  volaren  Seite  eine  Verdickung,  oder  an  der  dorsalen 
Seite  ein  Schwund  an  der  Gelenkoberflälhe  stattgefunden  hatte:  bei  dem 
Zurechtstellen  des  Fingers  klaffte  das  von  der  durchsichtigen  dünnen  Kapsel 
bedeckte  Gelenk  mehr  als  Va  ^^  auseinander.  —  Jetzt  kann  der  Mann  seinen 
rechten  Zeigefinger  zum  Schreiben,  und,  obgleich  er  ihn  nicht  halb  so  weit 
beugen  kann,  wie  die  übrigen  Finger,  zum  Ergreifen  und  Halten  schwerer 
Gegenstande  gut  gebrauchen. 

Der  Fall  scheint  mir  aus  zwei  Gründen,  welche  sich  beide  auf  die  lieber- 
Pflanzung  von  Epidermisstreifen  nach  Thiersch  beziehen,  besonders  be- 
merkenswerth ;  erstens  bestätigt  er  die  auch  von  anderen  Seiten  gemachte 
Erfahrung,  dass  man  die  Ausführung  dieser  Methode  in  Einzelheiten  modifi* 
ciren  kann:  wir  hatten  weder  mit  anti-,  noch  aseptischen  Flüssigkeiten  ge- 
spült und  die  transplantirten  Stücke  mit  einer  Schicht  Bismuth.  subnitr.  und 
Hoospappe  bedeckt;  zweitens  beweist  unser  Fall,  dass  diese  Epidermisstreifen 
auch  anheilen  können,  wenn  sie  bei  künstlicher  Blotleere  angelegt  sind. 
Wir  legen  allerdings  Gewicht  darauf,  dass  dabei  so  verfahren  wi^d,  wie  wir 
es  oben  beschrieben  haben:  Vollständiger  Verband,  am  besten  Moospappe; 
dann  vertioale  Suspension  und  dann  erst  Lösung  des  Schlauches. 

Discussion: 

Herr  Löbker  (Bochum):  Ich  möchte  für  den  plastischen  Ersatz  von 
Defecten,  die  sich  bei  der  Beseitigung  von  cicatriciellen  Contractnren  an  der 
Hand  und  den  Fingern  ergeben,  auf  Grund  meiner  Erfahrungen  der  letzten 
zwei  Jahre  —  ich  werde  Ihnen  die  Fälle  im  nächsten  Jahre  demonstriren, 
wenn  sie  noch  älter  sind  —  empfehlen,  die  Haut  des  Scrotums  zu  benutzen; 
das  Verfahren  hat  den  grossen  Vorzug,  dass  man  die  Narbe  durch  ein  auf 
der  Unterlage  frei  verschiebliches  Material  ersetzt,  welches  ausserordentlich 
elastisch  und  dehnbar,  also  viel  widerstandsfähiger  ist,  als  irgend  ein  anderes. 
Ich  verfüge  über  Fälle,  in  denen  vollständige  Gebrauchsunfähigkeit  einer 
ganzen  Hand  —  in  einem  Falle  sogar  beider  Hände  —  vorlag  und  die  be- 
treffenden Patienten  sind  jetzt  wieder  als  Bergarbeiter  beschäftigt. 
(Schluss  der  Sitzung  4  Uhr  5  Min.) 
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Tlerter  Sitzangstag 

am  Sonnabend,  den  15.  April  1893. 

a)  Morgen- Sitzung. 
Eröffnung  der  Sitzung  am  lOVi  Uhr. 

Herr  Jalins  Wolff  (Berlin)  (vor  der  Tagesordnung):  M.  H.!  Ich  habe 
gestern  Nachmittag  bei  der  Demonstration  des  letzten  Ton  Herrn  Küster  yor- 
gestellten  Falles  ron  Dranoplastik  nicht  gleich  ganz  deutlich  verstanden, 
sondern  erst  unmittelbar  nach  der  Demonstration  durch  Anfrage  bei  Herrn 
Küster  festgestellt,  dass  der  betr.  Fall  im  Alter  des  Patienten  von  2V2  Jahren 
operirt  worden  ist  Ich  will  nur  thatsachlioh  constatiren,  dass  Dies  also  ein 
Fall  von  frühzeitiger  Operation  ist,  und  dass  mithin  die  Demonstration  nur 
gegen,  aber  nicht  für  die  die  frühzeitige  Ganmennaht  betreffenden  Aus- 
führungen des  Herrn  Küster  verwerthet  werden  kann. 

1)  Herr  Zühlke  (Dessau):  .Vorstellung  einiger  orthopädisch 
behandelter  Fälle*.  M.  H.!  Ich  wollte  Ihnen  einige  Fälle  vorstellen,  da 
ich  glaube,  dass  es  einiges  Interesse  haben  kann,  die  Erfolge  kennen  zu  lernen, 
wie  sie  durch  die  Apparate  in  der  Anstalt  von  Paschen  in  Dessau  erzielt  werden. 
Als  diese  Kranke  (Demonstration)  zu  uns  kam ,  hatte  sie  eine  Gontractur  im 
Kniegelenk.  Beugungswinkel  (in  Gontraoturstellung)  ungefähr  100—1 10  Qrad. 
Es  wurde  dann  dieser  Apparat  angelegt  (Demonstration),  bestehend  aus  einem 
Schien enhülsenapparat,  wo  an  der  Streokseite  eine  Federbngelvorrichtung  an- 
gebracht wurde,  die  jetzt  durch  einen  BSgel,  über  den  elastische  Züge  gehen, 
ersetzt  ist.  Die  Federsohiene  war  eine  gewissermaassen  verstärkte  elastische 
Schiene.  Der  Erfolg  war  allerdings  überraschend.  Nach  ungefähr  9  Wochen 
war  die  Streckung  des  Kniegelenks  —  das  Kind  ist  dabei  fortwährend  gegan- 
gen —  fertig.  In  dem  Schienenhülsenapparat  ist  es  möglich,  das  Knie  nach 
unten  und  nach  oben  zu  distrahiren  und  dadurch  die  spastischen  Muskel- 
spannungen zu  beseitigen.  Das  Kindchen  läuft  jetzt  ganz  gut.  Es  war  eine 
sehr  unbewegliche  Gontractur,  von  einer  Verwachsung  konnte  nicht  die  Rede 
sein.  Aber  eine  Subluxation  der  Tibia  war  deutlich  vorhanden,  und  die  Be- 
wegung, die  man  passiv  ausführen  konnte,  war  eine  ganz  minimale,  kaum 
nachweisbare. 

In  dem  andern  Falle  handelt  es  sich  um  einen  kleinen,  erblich  (tuber- 
culös)  belasteten  Schlesier,  der  nach  Dessau  kam  mit  einer  acuten  Hüftgelenks- 
entzüodung.  Er  war  schon  vor  Jahren  einmal  in  Dessau  gewesen,  da  wollten 
die  Eltern  ihn  nicht  dort  lassen  und  sich  auf  die  Behandlungsweise  mit  der 
Schiene  nicht  einlassen.  Jetzt  ist  er  wiedergekommen  mit  Fiebererscheinungen 
geringen  Grades,  mit  Schmerzhaftigkeit  beim  Gehen,  hatte  Appetitstörungen 
u.  s.  w.  Er  bekam  diesen  Hüftapparat  angelegt.  (Demonstration).  Das  Kind 
kann  mit  dem  Apparat  ohne  jede  Beschwerde  gehen,  das  Fieber  ist  sehr  bald 
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geaohwunden,  Appetit  nnd  AUgemeinbefinden  hat  sioh  stark  gehoben  and  wenn 
der  Apparat  abgenommen  wird,  stellen  sich  die  Schmerzen  sofort  wieder  ein 
und  die  Schwellang  nimmt  siohtlioh  schon  am  1.— 2.  Tage  za. 

Dieser  Kranke  ist  vor  ungefähr  14  Tagen  nach  Dessau  gekommen.  loh 
will  ihn  nur  deshalb  Forstellen,  weil  sich  der  Kopfhalter  in  Verbindung 
mit  einem  Corset,  wie  ich  glaube,  als  practisch  heraasgestellt  hat.  Der  Kranke 
war  nicht  im  Stande  zu  stehen,  und  war  bereits  längere  Zeit  behandelt  worden. 
Er  war  vom  Wagen  gefallen  und  nachher  war  ihm  ein  schweres  Ackergeräth 
aufs  Genick  gefallen.  Es  handelte  sich  wahrscheinlich  um  einen  Bruch  im 
im  ersten  Brustwirbel,  der  durch  schlechte,  mangelhafte  Verheilung  Druck 
aof  das  Rückenmark  ausübte  und  dadurch  die  Störung  hervoibrachte.  Der  Kranke 
konnte  Arme  und  Hände  nur  mit  grösster  Kraftaufwendung,  und  dann  eben 
nooh  sehr  mangelhaft  gebrauchen,  den  Kopf  konnte  er  nur  aufrecht  halten, 
wenn  man  denselben  mit  beiden  Händen  kräftig  unterstützte.  Im  andern  Falle 
fiel  derselbe  stets  nach  einer  oder  der  andern  Seite.  Sensibilitätsstörungen,  als 
Ameisenlaufen  und  Nerven-  (Muskel)  Zuckungen  waren  in  ausgesprochener 
Weise  vorhanden.  Nachdem  er  den  Apparat  bekommen  hat,  kann  er  den 
Kopf  gut  halten ,  kann  bereits  allein  stehen  und  mit  einem  Stocke  in  jeder 
Hand  sogar  schon  gehen.  Er  macht  von  ein  Paar  Tagen  zu  ein  Paar  Tagen 
deutliche  Fortschritte.  Seine  psychische  Verstimmung  ist  ganz  geschwunden. 
Die  Wirkung  ist  wohl  nur  so  zu  erklären,  dass  die  Distraction,  durch  den 
Apparat  auf  die  Wirbelsäule  hervorgebracht,  die  augenblickliche  Störung 
ausgleicht.  Bei  genügend  langer  Apparatbehandlung  lässt  sich  nach  dem 
bisherigen  Verlauf  dauernde  Heilung  erwarten. 

2)  Herr  Schimmelbusch  (Berlin):  „Die  Desinfection  septisch 
inficirter  Wunden.^  Wenn  man  den  Entwickelungsgang  der  antiseptischen 
Wundbehandlung  etwas  kritisch  übersieht,  so  erhält  man  den  Eindruck,  dass 
sie  von  jeher  nur  sehr  wenig  auf  exacte  Beweise  sich  gestützt  hat  und  dass 
der  Ueberzeugnngstreue,  mit  welcher  wir  sie  geübt  haben  und  mit  welcher 
viele  sie  jetzt  noch  üben,  ein  fühlbarer  Mangel  an  exacten  Grundlagen  gegen- 
übersteht.  Untersuchungen  über  die  desinfioirende  Wirkung  antiseptischer  Sub- 
sanzen  sind  zwar  in  Fülle  vorhanden  und  Versochsreihen  von  ausserordent- 
lichem umfange  lassen  an  der  keimtödtenden  Kraft  einer  Reihe  von  Mitteln 
keinen  Zweifel,  aber  diese  Untersuchungen  haben  immer  wieder  die  Booillon- 
cultur,  den  Seidenfaden  oder  irgend  ein  anderes  todtes  Object  zur  Unterlage 
und  nicht  die  inficirte  Wunde.  Man  hat,  gewissermaassen  als  selbstverständ- 
lichy  angenommen,  dass  eine  3proo.  CarboUösung,  die  sehr  schnell  Milzbrand- 
baoillen  in  Bouilloncultur  abtödtet,  Dies  ebenso  auch  auf  der  Wunde  thut  und 
hat  exacte  Versuche  dort  etwas  vernachlässigt,  wo  sie  bei  der  Prüfung  von 
Wunddesinfectionsmitteln  vorwiegend  hätte  ausgeführt  werden  sollen :  auf  der 
Wunde  selbst.  Uod  dort  sind  dieseVersuche  sehr  bequem  anzustellen,  wenigstens 
in  Bezug  auf  die  septische  Wundesinfection,  über  welche  ich  im  Folgenden  aus- 
schliesslich spreche.  Man  hat  nur  nöthig  bei  einem  Thiere  eine  Wunde  an- 
zulegen; die  Wunde  mit  irgend  einem  Infectionsstoff  zu  infioiren;  dann  die 
Desinfection  vorzunehmen  nnd  abzuwarten,  ob  das  Thier  gesund  und  am 
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Leben  bleibt,  oder  nicht.  Im  vergangenen  Jahre  habe  ioh  gemeinschaftlioh 
mit  Herrn  Cand.  med.  Sohmidt  eine  Anzahl  derartiger  Yersnche  angestellt 
und  die  etwas  nnerwarteten  Resultate  derselben  yeranlassen  die  heutige  Hit- 
theilung. 

Die  Versuche  sind  an  Mäusen  und  Kaninchen  ausgeführt;  an  ersteren 
mit  Milzbrand,  an  letzteren  mit  einer  ffir  dieselben  sehr  virulenten  Strepto- 
coccenspecies.^)  Mause  belecken  und  benagen  ihre  Wunden  mit  Vorliebe  und 
besudeln  mit  den  Wundproduoten  sehr  schnell  Käfig  und  Futter.  Bei  In- 
fections-  und  Desinfections- Versuchen  könnte  bei  ihnen  daher  leicht  durch 
intestinale  Infectionen  resp.  Vergiftungen  das  wahre  Resultat  beeinträchtigt 
werden.  Wir  haben  uns  daher  einer  kleinen  Vorrichtung  bedient,  welche  eine 
grössere  Reinheit  des  Versuchs  garantirt.  Als  Impfstelle  ist  das  Schwanzende 
gewählt.  Die  Mäuse  selbst  sind  in  kleinen  getrennten  Käfigen  untergebracht 
und  aus  diesen  durch  ein  Loch  der  Schwanz  nach  aussen  geführt  und  ausser- 
halb des  Käfigs  befestigt.  Es  wird  auf  diese  Weise  erreicht,  dass  alle  Proce- 
duren  an  den  Wunden  ausserhalb  des  Käfigs  vorgenommen  werden  und  diese 
selbst  dem  Einfiuss  der  Thiere  entrückt  sind.  Die  Schwanzwanden,  die  circa 
2 — 3  cm  von  der  Schwanzwurzel  entfernt  angelegt  wurden,  waren  1  cm  lang 
und  1 — 2  mm  breit;  sie  wurden  flach  bis  auf  die  Wirbelknochen  mit  dem 
Messer  abgeschnitten  und  boten  in  dieser  Gestalt  für  die  Desinfection  die 
günstigsten  Bedingungen.  Auf  diese  Wunden  wurden  Milzbrandbaoillen  — 
Milzsaft  an  Anthrax  verstorbener  Mäuse  —  aufgetragen  und  dann  desinfioirt. 

Wir  begannen  damit,  den  infectiösen  Milzsaft  aufzutupfen  und  dann 
unmittelbar  darauf  die  Wunde  mit  1  p.  M.  Sublimatlösung  zu  berieseln; 
wir  wollten  erst  mit  einem  Erfolg  arbeiten.  Aber  nach  24 — -36  Stunden 
waren  sämmtliche  Mäuse  an  typischem  Milzbrand  gestorben.  Das  konnte  ja 
nur  ein  Irrthum  sein!  Aber  alle  weiteren  Versuche  fielen  ebenso  aus.  Wir 
griffen  zu  den  verschiedensten  Desinfectionsmitteln,  zu  3  proc.  Carbolsäure, 
5  proc.  Carbolsäure,  zu  essigsaurer  Thonerde,  Ohlorzink,  Creolin,  zu  Jodoform- 
äther, 10  proc.  Essigsäure,  zu  kochendem  Wasser  und  schliesslich  zur  oono. 
Salpetersäure,  Carbolsäure  und  Kalilauge.  Der  Erfolg  war  überall  der  gleiche : 
trotz  baldmöglichster  Application  der  Mittel  nach  der  Impfung,  Tod  der  in- 
ficirten  Thiere.  Auch  die  Zuhilfenahme  der  mechanischen  Desinfection,  das 
Ausreiben  der  Wunde  mit  dem  Tupfer,  änderte  daran  nichts.  Bei  den  Ka- 
ninchen haben  wir  Ritzungen  durch  die  Oberhaut  mit  Scalpellen  gemacht  und 
etwas  Streptooocoencultur  resp.  Herzblut  eines  verstorbenen  Thieres  aufge- 
tupft. Diese  Versuche  sind  nicht  so  zahlreich  wie  die  an  Mäusen  gewesen, 
aber  in  Bezug  auf  eine  Desinfection  führten  sie  immer  zu  demselben  negativen 
Resultate.  Alle  Thiere,  welche  sich  für  den  Infectionsstoff  als 
hoch  empfänglich  erwiesen,  sind  trotz  sorgfältiger  Wundinfec- 
tion  stets  der  Sepsis  erlegen. 

Diese  überaus  schlechten  Resultate  bei  der  Desinfection  septisch  infi- 
cirter  Wunden  können  verschiedene  Ursachen  haben.  Die  keimtödtende  Kraft 
der  Mittel  kann  in  dem  Wundsecret  abgeschwächt  werden;  es  kann  practisch 


*)  Anmerkung:    Wir  verdanken  dieselbe  Herrn  Dr.  Knorr,  Berlin. 
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unmöglich  sei,  alle  Stellen  der  Wunde  mit  dem  Desinfectionsmittel  in  Be- 
rührung zu  bringen,  so  dass  immer  einige  Organismen  der  Wirkung  entgehen; 
es  kann  aber  auoh  daran  liegen,  dass  Infeotionskeime  sehr  sohnell  in  die 
Lymphspalten  und  Gewebsinterstitien  hineingerathen.  Dies  letztere  Moment 
ist  für  die  septische  Infeotion  gewiss  von  grosser  Bedeutung. 

Man  pflegt  im  Allgemeinen  die  Schnelligkeit,  mit  welcher  gewisse  pa- 
thogene  Keime  von  den  Qeweben  aufgenommen  und  im  Körper  verbreitet 
werden,  zu  unterschätzen.  Und  doch  sind  darüber  bereits  in  den  40  er  und 
70  er  Jahren  dieses  Jahrhunderts,  zu  einer  Zeit,  in  welcher  die  Kenntniss  der 
Infectionserreger  noch  eine  höchst  mangelhafte  war,  sehr  interessante  und 
schlagende  Versuche  gemacht  worden. 

Renault  und  Bouley*),  zwei  französische  Forscher,  haben  13  Pferde 
mit  Rotz  und  22  Hammel  mit  Schaf pocken  geimpft;  die  kleinen  Impfstellen 
wurden  nach  gewissen  Zeiten  mit  dem  Glüheisen  ausgebrannt.  Bei  den  Pferden 
waren  die  kürzesten  Zeiten,  welche  zwischen  Impfung  und  Ausbrennen  der 
Impfstelle  lagen,  1  und  2  Stunden,  bei  den  Hammeln  aber  nur  5,  8  und 
10  Minuten.  Trotz  dieser  baldigen  Behandlung  sind  alle  Pferde  an  Rotz,  alle 
Schafe  an  Schafpocken  erkrankt.  M.  Colin**;,  dadurch  bekannt,  dass  er 
Dayaine  gegenüber  die  pathogene  Bedeutung  der  Milzbrandbacillen  bestritt, 
stellte  selbst  fest,  dass  wenige  Minuten  nach  einer  Impfung  mit  Milzbrand  am 
Ohr  eines  Kaninchens  eine  Amputation  des  Ohres  nichts  mehr  fruchtet. 
Ni essen***)  schliesslich  wies  neuerdings  nach,  dass  die  Amputation  der  mit 
Milzbrand  geimpften  Extremität  eines  Kaninchens  nach  2 — 3  Stunden  schon 
vergeblich  ist  und  nur  das  Umlegen  eines  Esmarch 'sehen  Schlauches  die 
Resorption  des  Virus  länger  aufhält. 

Wir  haben  bei  Milzbrandimpfungen  von  Mäusen  am  Schwanz  die  Ampu- 
tation der  Schwänze  innerhalb  der  Käfige  nach  1,  2,  3,  4,  5,  10,  20,  30, 
40  etc.  Minuten  vollzogen,  so,  dass  wir  die  Schwänze  mit  dem  Thermocauter 
durchbrannten.  Obwohl  bei  unserer  Versuchsanordnung  Einwände,  die  gegen 
die  oben  erwähnten  Versuche  gemacht  werden  können,  ziemlich  ausgeschlossen 
sind  und  eine  Infection  des  Amputationsstumpfes  wohl  sicher  vermieden  wird, 
sind  doch  alle  Mäuse,  bei  welchen  die  Absetzung  10  Minuten  und  länger  nach 
der  Impfung  erfolgte,  an  Milzbrand  zu  Grunde  gegangen. 

Bei  diesen  Amputationen  der  Mäuseschwänze  hat  die  Wunde  von  der 
Absetzungsstelle  ungeiähr  2  cm  entfernt  gelegen  und  man  muss  also  an- 
nehmen, dass  die  Milzbrandbacillen  innerhalb  10  Minuten  bereits  über  diese 
Strecke  im  Gewebe  hinausgelangt  sind.  Das  lässt  es  aber  auch  nicht  unwahr- 
scheinlich erscheinen,  dass  sie  schon  sehr  bald  in  die  Gewebsinterstitien  auf- 
genommen werden  und  dort  einer  Desinfection  sich  entziehen. 

Septische  Infectionen,  wie  der  Milzbrand  der  Mäuse  und  die  Strepto- 
coccensepsis  der  Kaninchen,  mit  welcher  wir  experimentirt  haben,  sind  glück- 
licher Weise  beim  Menschen  ja  selten.    Aber  vorkommen  thun  sie  doch  und 


*)  of.  Davaine,  Oeuvre.  Paris.  1890. 
**)  Bulletin  de  l'Acad.  de  m^dedne.  1878. 
"**)  Deutsche  med.  Wochenschrift.  1891.  ^  j 
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die  AaasiohUlosigkeit  der  Therapie  kann  ans  nar  wieder  darin  bestärken,  der 
Prophylaxe  onsere  volle  Aufmerksamkeit  zuza wenden. 

Discassion: 

Herr  König:  Wenn  sich  Niemand  zum  Worte  meldet,  dann  will  ich 
dem  Herrn  Vortragenden  wenigstens  meinen  Dank  aasspreoben  far  diese 
Förderung;  ich  glaabe,  ich  befinde  mich  dabei  im  Einverstandniss  mit  der 
ganzen  Versammlung.   (Zustimmung.) 

3)  Herr  Messner  (München):  »Ueber  den  Durohbruch  kalter 
(tuberculöser)  Abscesse  der  Thoraxwandnng  in  die  Lunge  resp. 
Bronchien*.*) 

4)  Herr  von  Bramann  (Halle  a.  S.):  «Ueber  die  Behandlung  des 
nach  Lnngenverletzungen  auftretenden  allgemeinen  Körperem- 
physems.*' M.  H.!  Ein  Fall  von  sehr  hochgradigem,  allgemeinem  Körper- 
emphysem, weiches  in  Folge  von  Rippenfractur  und  gleichzeitiger  Lnngenver- 
letzung  auftrat,  hat  mir  Veranlassung  gegeben,  über  eine  Behandlungsmethode 
hier  zu  berichten,  welche  sich  ausgezeichnet  und  wider  Erwarten  gut  bewährt 
hat.  Ich  übergehe  alle  jene  Emphyseme,  welche  auftreten  nach  Verletzungen 
der  Trachea,  des  Larynx,  sowie  nach  einfachen  Weichtheilverleizungen  und 
beschränke  mich  auf  diejenigen  Emphyseme,  welche  nach  Lungenverletzungen 
selbst  entstehen.  Sollen  hochgradige  Emphyseme  entstehen,  so  muss  sowohl 
die  Pleura  costalis,  als  die  Pleura  pulmonalis  verletzt  sein.  Beides  kann 
eintreten  bei  subcutanen  Verletzungen,  bei  Rippenfractnren ,  dann  aber 
auch  bei  perforirenden  Verletzungen,  hier  jedoch  nur  dann,  wenn  die 
Perforationswnnde  sehr  eng  ist,  der  Wundoanal  der  aus  der  Lunge  aus- 
treteneen  Luft  den  Weg  vollkommen  verschliesst.  Dann  tritt  die  Luft,  die  bei 
jeder  Inspiration  aus  der  Lunge  in  die  Pleurahöhle  herausstreicht,  bei  der 
exspiratorischen  Verkleinerung  des  Thoraxraumes  aus  der  Pleurawonde  in 
die  Weichtheile  hinein  und  verbreitet  sich  nun  in  dem  Körpergewebe.  In 
manchen  Fällen  hat  man  aber  selbst  bei  Sectionen  Verletzungen  der  Lunge 
nicht  gefunden  trotz  hochgradigen  Körperempbysems.  Es  erklärt  sich  in  diesen 
Fällen  das  entstehende  Emphysem  dadurch,  dass  die  Verletzung  zu  Stande 
gekommen  ist  in  dem  Moment,  wo  die  Lunge  vollkommen  mit  Luft  gefüllt 
war,  also  im  Stadium  der  Inspiration,  dass  nun  die  Gewalt,  welche  den  Thorax 
zusammendrückte,  eine  Ruptur  der  Lunge  selbst,  und  zwar  des  Lungehilos 
hervorgerufen  hat  und  dass  von  dort  aus  die  Luft  dann  auf  dem  Wege  des 
Bindegewebes  an  den  Bronchien  und  den  grossen  Gefässen  nach  dem  Halse, 
nach  dem  Mediastinum  und  allmälig  über  den  ganzen  Körper  gegangen  ist. 
Diese  Fälle  sind  im  Allgemeinen  selten.  Die  bedeutendsten  allgemeinen  Em- 
physeme entstehen  dann,  wenn  eine  subcutane  Verletzung  der  Pleura  costalis 
und  pulmonalis  vorhanden  ist,  und  doch  giebt  es  unter  ihnen  eine  Anzahl, 


*)  S.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen  No.  XIII. 
•*)  Ebendaselbst. 
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welche,  obwohl  sie  sehr  hochgradig  sind,  nicht  zum  Tode  führen,  sondern 
sich  spontan  zarückbilden. 

Die  bisher  dafür  Torgeschlagene  Therapie  bestand  zanächst  in  Gompres- 
sion  des  Thorax,  welche  im  Allgemeinen  sehr  wenig  vertragen  wird,  ferner 
in  der  Anwendung  von  Eis;  in  den  schlimmsten  Fällen  hat  man  zu  panctiren 
versacht  durch  Einstechen  vonCanülen  in  denThorax,  die  länger  liegen  bleiben 
und  der  Lnft,  die  ans  der  Langenwande  ausströmt,  nach  aussen,  und  nicht 
mehr  in  die  Gewebe  hinein  entweichen  lassen.  Dieses  Liegenlassen  der  Canüle 
hat  aber  den  Nachthei),  dass  wir  eine  freie  Communication  der  Pleura  mit  der 
äusseren  Wunde  schaffen,  und  wenn  wir  auch  sterilisirte  Verbandsstoffe  über 
die  Canüle  legen  und  die  Luft  gewissermassen  filtrirt  wird,  so  ist  doch  die 
Qefahr  der  eitrigen  Pleuritis  oder  schwerer  Entzündung  der  Pleura  immerhin 
sehr  gross.  Und  andererseits  wird  es  in  Folge  des  Pneumothorax  leicht  zu  aus- 
gedehnter Ateleotase  der  Lunge  kommen.  Das  idealste  Verfahren  wäre,  dass 
wir  ein  Mittel  anwenden,  welches  zwar  bei  der  Exspiration  die  Luft  aus  der 
Canüle  ausströmen  lässt,  aber  bei  der  Inspiration  keine  hereinströmen  lässt. 
Es  wäre  also  eine  Canüle  zu  schaffen  mit  ventilartigem  Verschluss.  M.  H.  Einen 
solchen  Apparat  hat  uns  nun  in  sehr  einfacher  Weise  Thiersch  auf  der  Natur- 
forscherversammlung von  1891  gezeigt,  allerdings  nicht  für  die  Behandlung 
von  eitrigem  Körperemphysem,  sondern  für  die  Behandlung  der  Empjeme. 
Thiersch  wendete  zur  Ableitung  des  Eiters  aus  der  Pleura  ein  dickes,  starres 
Drainrohr  an,  welches  in  die  Pleurahöhle  geführt  wird,  und  welches  nach 
aussen  verbunden  ist  mit  einem  dünnwandigen  Qummischlauch,  welcher  dem 
Eiter,  sobald  er  in  das  Drainrohr  tritt  aus  letzterem  den  Abfluss  nach  aussen  ge- 
stattet, aber  keine  Luft  bei  der  Inspiration  hineinlässt,  weil  die  Wände  des 
Qummischlauchs  bei  der  Respiration  sich  vollkommen  aneinanderlegen. 

Als  im  vorigen  Jahre  ein  hochgradiger  Fall  von  Körperemphjsem,  das 
in  wenigen  Stunden  eine  derartige  Grösse  erreichte,  dass  der  Tod  jeden  Augen- 
blick zu  erwarten  war,  in  meine  Behandlung  kam,  entsann  ich  mich  dieses, 
mir  seinerzeit  von  Herrn  Thiersch  dedicirten  kleinen  Apparats  und  brachte 
ihn  in  Anwendung.  Es  handelte  sich  um  einen  19  Jahre  alten  Patienten, 
welcher  von  einem  ca.  50  Centner  schweren  Lastwagen  gefallen  war,  der  ihn 
an  der  linken  Kopfseite  verletzte,  ihm  das  Ohr  abriss  und  dann  über  den 
Thorax  ging. 

Bei  seiner  Aufnahme  in  die  Klinik,  ca.  3  Stunden  nach  der  Verletzung, 
fand  sich  bei  dem  elend  aussehenden  Patienten  ein  sehr  ausgedehntes  Haut- 
emphysem, welches  sich  über  den  ganzen  Rumpf  bis  zum  Becken,  über  Hals, 
Gesicht  und  beide  obere  Extremitäten  erstreckte  und  rechts  entschieden  stärker 
war  als  links  und  am  stärksten  rechts  oben  neben  dem  Sterum  und  in  der 
Fossa  infraclavicularis.  Hier  fühlte  man  auch  im  Bereich  der  dritten  Rippe 
ein  deutliches  Knacken.  Es  handelte  sich  also  um  eine  Rippenfractur,  die  mit 
einer  Verletzung  der  Lunge  combinirt  war.  Im  Laufe  der  nächsten  Stunden 
nahm  das  Emphysem  ganz  enorm  zu,  sodass  der  ganze  Körper  des  Patienten 
in  eine  Luftgeschwulst  umgewandelt  war.  Das  Gesicht  war  cyanotisch  und 
unförmig  entstellt,  die  Augen  vollkommen  zugeschwollen,  die  Augenlider  prä- 
sentirten  sich  als  apfelgrosse  Geschwülste,  bis  zum  Abend  ging  das  Erophj^em 
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bis  zu  den  Fassen  heranter,  gleiohzeitig  hatte  die  Cyanose  und  Dyspnoe  er- 
heblich zugenommen ;  es  trat  grosse  Unrahe  nnd  grosse  Beängstigaog  ein,  die 
Zahl  der  Respirationen  betrug  bis  zn  54  pro  Minate.  Der  Pols  war  sehr  klein 
and  besohleanigt,  korz  Patient  schien  dem  sicheren  Tode  verfallen,  wenn 
nichts  za  seiner  Rettqng  geschehe.  Zunächst  masste  der  hochgradige  Pnea- 
mothorax  rechts  beseitigt  werden,  welcher  nicht  allein  die  rechte  Lange  com- 
primirte,  sondern  auch  die  linke  in  ihren  Ezcarsionen  offenbar  hemmte  und 
gleichzeitig,  wie  die  Cyanose  bewies,  auch  die  Uerzthätigkeit  ungünstig 
beinflasste. 

Sodann  war  ein  Versuch  zu  machen,  durch  Naht  oder  Tamponnade  die 
Lungenwunde  zu  verschliessen,  welche  ich  in  der  Gegend  der  3.  Rippe  in 
der  Mammillarlinie,  d.  h.  an  der  Stelle  der  Rippenfractur  vermuthen  zu  müssen 
glaubte,  um  so  mehr,  als  man  bei  der  Auscultation  dort  ein  pfeifendes  Ge- 
räusch hörte,  als  ob  Luft  aus  einer  engen  Oeffnung  herausströmte. 

Ich  machte  zu  diesem  Zweck  eine  Incision  ?orne  auf  der  vierten  Rippe 
und  resecirte  ca.  5  cm  von  derselben;  beim  Eröffnen  der  Pleura  entleerte  sich 
mit  zischendem  Geräusch  eine  grosse  Menge  Luft;  die  Lunge  war  collabirt, 
zeigte  aber  vom  keine  Verletzung.  Offenbar  war  die  Verletzung  auf  der 
hinteren  Seite  oder  zwischen  den  Lungenlappen  gelegen.  Man  hörte  deutlich, 
wie  bei  jeder  Inspiration  die  Luft  herausströmte  aus  einer  Oeffnung,  die  ich 
aber  nicht  weiter  suchen  konnte,  weil  der  Patient  zu  schwach  und  elend  ge- 
worden war.  Ich  entschloss  mich,  die  Wunde  wieder  zu  sohliessen  bis  auf 
ein  starres  Drainrohr,  dessen  aus  dem  Thorax  herausragendes  Ende  mit  dem 
Thiersch'schen  Schlauch  verbunden  wurde.  Selbstverständlich  wurde  die 
Wunde  luftdicht  um  das  Drainrohr  herum  geschlossen.  Sobald  die  Luft  bei 
der  Inspiration  durch  den  Lungenriss  in  die  Pleura  heraustrat,  wurde  sie  bei 
der  Exspiration  durch  den  weiten  Gummischlauch  nach  aussen  entleert,  bei 
der  Inspiration  collabirten  dagegen  aber,  wie  Sie  es  hier  an  diesem  combinirten 
Draiorohr  (Demonstration)  sehen  können,  die  dünnen  Wände  des  aussenliegen- 
den  Drains,  so  dass  auf  diesem  Wege  sowohl  ein  Eintritt  von  Luft  in  die  Pleu- 
rahöhle wie  auch  ein  Eindringen  derselben  in  die  Körpergewebe  unmöglich 
gemacht  worden  war.  Der  Erfolg  liess  denn  auch  nicht  auf  sich  warten.  Das 
Emphysem  war  am  andern  Morgen  entschieden  geringer.  Im  Laufe  der  nächsten 
Nacht  nahm  es  allerdings  wieder  etwas  zu.  Der  Schlauch  war  aus  dem  Wasser- 
gefäss,  aus  der  Flasche,  in  welche  derselbe  hineingeleitet  war,  herausgeglitten 
und  verklebt.  In  Folge  dessen  war  wieder  Luft  durch  die  Wunde  der  Pleura 
costalis  in  die  Weichtheile  der  Thorax  getreten.  Das  Emphysem  war  etwas 
stärker  geworden,  nahm  aber  sofort  wieder  ab,  nachdem  die  Ursache  dieser 
Störung  beseitigt  worden  war.  Am  8.  Tage  war  das  Emphysem  verschwunden, 
aus  dem  Schlauch  entleerte  sich  eine  geringe  Menge  klaren  pleuritischen 
Exsudates,  aber  keine  Luft  mehr,  die  Lungenwunde  hatte  sich  also  geschlossen. 
Deshalb  wurde  am  10.  Tage  das  Rohr  entfernt  und  die  Wunde  durch  elastischen 
Zug  vollkommen  geschlossen.  Der  Patient  ist  geheilt.  Er  hat  allerdings,  nach- 
dem die  Wunde  geschlossen  war,  noch  eine  starke  Bronchitis  überstanden. 
Immerhin  ist  der  ganz  sichere  Tod,   der  im  anderen  Falle  eingetreten  wäre. 
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durch  obigen  Engriff  vermieden  worden.  Der  Sohlaach  hat  aber  nioht  allein 
das  Emphysem  bekämpft,  sondern  die  Atelektase  der  Lange  entschieden  nioht 
so  hochgradig  werden  lassen,  als  es  beim  Einlegen  eines  einfachen  Drain rohrs 
der  Fall  gewesen  wäre,  indem  bei  jedesmaliger  Inspiration  sobald  der  Langen- 
riss  geschlossen  war,  die  Lange  gewissermaassen  aaseinander  gezogen  wird 
and  sich  in  dem  Haasse  aasgedehnt,  als  die  in  der  Pleura  yorhandene  Laft 
resorbirt  wird.  Bei  lebensgefiihrlichen Fällen  von  Körperemphysem,  bei  Langen- 
verletzangen  möchte  ich  die  Anwendang  des  Thiersoh'chen  Schlaaohes  da- 
her aaf  das  Angelegentlichste  empfehlen. 

Discassion: 

Herr  König:  H.  H.!  Ich  möchte  in  dieser  Frage  zaerst  das  Wort  er- 
greifen. Die  Langenverletzangen  sind  nämlich  eine  alte  Liebe  von  mir.  Ich 
habe  Jetzt  vor  fast  30  Jahren  in  einer  aasgedehnten  Arbeit  klinische  Fälle 
von  Langenverletzangen  mit  Emphysem  aafgesählt  and  eine  experimentelle 
Arbeit  daran  geknüpft.  Die  Arbeit  erschien  in  einem  freilich  heate  verges- 
senen Joamal,  in  Roser  and  Wanderlich 's  Archiv  der  Heilkande.  Nan 
befinde  ich  mich  mit  Herrn  GoUegen  von  Bra mann  in  einigen  fundamen- 
talen Fragen  in  entschiedenem  Widersprach.  Körperemphysem  nach  Ver- 
letzangen dee  Lange  kommt  verhältnissmässig  nicht  häufig  vor.  Das  Körper- 
emphysem, was  häufig  vorkommt,  geht  aach  von  selbst  wieder  zarfick.  Es 
tritt  auf  unter  den  Verhältnissen,  die  Herr  Gollege  von  Bramann  als  die 
regulären,  auch  für  das  ausgedehnte  Emphysem  bezeichnet  hat,  einerlei  ob 
es  sich  um  eine  einfach  penetrirende,  aber  wieder  verklebende  Wunde  handelt, 
oder  ob  eine  subcutane  Verletzung  der  an  verwachsenen  Lunge  zu  Stande 
kam.  Lässt  man  ein  solches  Emphysem  gehen  und  sind  also  keine  abnormen 
Druckerscheinungen  vorhanden,  so  ist  die  Folge,  dass  sich  sehr  rasch  dieser 
Riss  in  der  Pleura  resp.  in  der  Longe  wieder  verschliesst.  Es  blutet  in  der 
Umgebung  der  Lungen  Verletzung,  bei  zunächst  collabirter  Lunge.  Ist  die  Wunde 
und  ihre  Umgebnog  durch  Blut  und  Gerinnang  wieder  verschlossen,  so  dehnt 
sich  die  Lunge  allmälig  wieder  aus,  es  kommen  noch  einige  respiratorische 
Füllungen  der  Lunge  und  dieselbe  füllt  sich  allmälig  so  an ,  dass  die  Lunge 
aus  dem  Brostraume  verschwindet  and  dass  weitere  Luft  nicht  mehr  aastritt 
und  folglich  auch  nicht  aus  der  Pleurawunde  heraus  als  Emphysem  an  der 
Körperoberfläche  erscheinen  kann.  Gewöhnlich  verklebt  dann  die  Lunge  mit 
der  Pleura,  und  in  kurzer  Zeit  liegt  die  Lunge  der  Pleurawand  an.  Man  kann 
bei  Thieren  grosse  Stücke  der  Lange  herausschneiden ,  ein  Loch  lassen ,  das 
man  nicht  wieder  vernäht,  in  zwei  Standen  ist  die  Langen  wunde  geschlossen, 
die  Lange  dehnt  sich  wieder  aus,  das  Emphysem  verschwindet.  Diese  Em- 
physemfälle hat  ja  Herr  von  Bramann  nicht  gemeint,  er  hat  die  schweren 
Fälle  gemeint,  die  ich  sehr  genau  kenne,  und  auf  Grundlage  derer  ich  die 
ganze  Arbeit  unternommen  habe.  Es  waren  2  oder  ich  glaube  auch  3  Fälle. 
Es  handelie  sich  um  ähnliche  Formen,  wie  sie  Herr  von  Bramann  geschildert 
hat,  zunehmendes  Emphysem  auf  den  Hals,  auf  den  Kopf,  in  rascher  Zeit  Em- 
physem des  Körpers  und  schwere  Erstickungserscheinnngen. 
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Unter  welchen  Verhältnissen  treten  diese  Falle  von  schwerem  za- 
mendem  Körperemphjsem  ein?  Das  Experiment  wollte  mir  keine  Antwort 
daraaf  geben,  aaob  Verletzung  grösserer  Bronchi algeiasse  macht  das  Emphy- 
sem so  nicht,  obwohl  ohne  Weiteres  zugegeben  werden  mass,  dass  Verletzung 
eines  grossen  Bronchialastes,  der  sich  nicht  in  der  oben  beschriebenen  Weise 
zu  verschliessen  vermag,  dazu  fuhren  kann. 

Dagegen  giebt  die  Section   eine  sehr  prompte  Antwort  darauf,   durch 
welche  Momente  in  der  Regel  schwere  progressive  Emphyseme  herbeigeführt 
werden.   Solche  Fälle  von  hochgradigem  Emphysem  kommen  in  der  Regel  nur 
unter  einer  Voraussetzung  vor  —   ich  habe  wenigstens  nie  bei  der  Section 
derselben  etwas  Anderes  gesehen  —  unter  der  Voraussetzung,  dass  die  Lunge 
an  der  Stelle,  an  der  sie  das  Loch  hat,  mit  der  Pleura  verwachsen  ist.  Dann 
liegt  die  Sache  auch  sehr  klar  zu  Tage.    Der  Mensch  pumpt  die  Lunge  voll, 
er  pumpt  die  Luft  aus  seiner  Lunge  durch  die  Pleura  durch  unter  die  Haut. 
Nun,   auch   diese  Fälle   können  heilen.    Es  kann  ja  das  Loch  so  klein  sein, 
dass  es  sich  schliesst,  und  es  beweist  das  eine  ganze  Anzahl  Beobachtungen 
von  hochgradigem  Emphysem,   die  ohne   unser  Zuthun  heilen.    Einen  Weg, 
den  ich  damals  schon  verschiedentlich  beschritten  habe,  möchte  ich  doch  nicht 
ganz  der  Vergessenheit  anheimgeben.    In  den   schweren  Fällen,   auf  Grund 
deren  die  Arbeit  von  mir  unternommen  wurde,  ging  das  Emphysem  zurück, 
nachdem  ich  wiederholt  Schnitte  durch  Haut  und  Weichtheile  gemacht  hatte, 
und  zwar  da  am  Meisten,    wo   die  Verletzungen  am  Thorax  am  Nächsten 
waren,  einfache  Einschnitte  durch  die  Haut,  unter  Umständen  auch  durch  die 
Muskelu   durch,   aus  denen  sich  dann  die  Luft  entleerte.    Ich  glaube,  nach 
den  wenigen  Fällen,  bei  welchen  ich  Solches  versucht  habe,  zwei  oder  drei- 
mal,  dass  Dies  für  den  Beginn  das  richtige  Verfahren  ist.    Dann  weiss  ich 
noch  ein  Verfahren,   das  richtig  ist,  es  ist  nur  die  Frage,   ob  wir  es  in  ein- 
zelnen Fällen  ausführen  können.  Das  ist  das  Verfahren,  dass  man  die  Lunge 
an  der  verwachsenen  Stelle  blosslegt.    Das  ist  freilich  häufig  nicht  möglich. 
Ist  es  nicht  möglich,   dann  würde  ich  Dasselbe  machen,   was  Herr  College 
von  Bramann  gemacht  hat.    Ich  würde   eine  Thoracotomie   machen.    Vor 
20  Jahren   hütete   man   sich,   in  die  Lunge  oder  iu  den  Pleuraraum  einzu- 
schneiden.   Heute  macht  man  ein  Loch  in  den  Thoraxraum,   und  ich  würde 
das   gerade  so   machen.    Ich  würde  eine  Canüle  hineinschieben.   Ich  würde 
aber  keinen  Ventilversohluss  anwenden.    Was  der  Ventilverschluss  soll,  weiss 
ich   nicht.    Ich  schliesse  bei  der  Inspiration  ja  freilich  durch  das  Ventil  die 
Luft  ab,   die  in   das  Rohr  hineinkam.    Ein  Ventil  in  der  Trachea  habe  ich 
nicht.    Kommt  also   deshalb  weniger  Luft  durch  die  Wunde  in  den  Thorax- 
raum, weil  ich  das  eine  Loch  zustopfe?    Es  ist  vollständig  gleich.    Also  ich 
bestreite,   dass  das  Werth   hat,  in   einem   solchen  Falle  ausser  der  Canüle 
auch  noch  einen  Verschluss  zu  machen.    Nun,   das  ist  ja  freilich  nicht  von 
cardinaler  Wichtigkeit,   aber  ich  glaube,   von   cardinaier  Wichtigkeit  ist  es, 
dass   man  sich  immer  wieder  in*s  Gedächtniss  ruft:    Die  gewöhnlichen  Ver- 
leizungen  des  Thorax,  seien  sie  mit  Wunde,  seien  sie  ohne  Wunde,   sind  in 
Beziehung  auf  die  Frage  des  schweren  Emphysems  keine,   die  erheblich  in 
Betracht  kommen.    Es  kann  ^ohl  einmal  sein,  dass  ein  grosser  Bronchus  ab- 
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gerissen  ist,  es  kann  ancb  sein,  dass  gerade  im  Mediastinum  —  das  sind  js 
wohl  die  Fälle,  die  Sie  (zum  Vortragenden)  meinten,  bei  denen  man  wenig 
findet  —  dass  da  ein  kleiner  Riss  in  der  Lange  ist  and  das  Mediastinum 
rasch  auftreibt;  aber  das  Gros  der  Fälle  ?on  schwerem  Körperemphysem  — 
daYon  bin  ich  fest  überzeugt  —  wird  herbeigeführt  durch  Verletzungen  der 
Thoraxwand  der  Pleura  und  der  Lunge  bei  Verwachsung  derselben. 

Herr  v  o  n  B  r  a  m  a  n  n :  M.  H. !  Bei  ausgedehnten  pleuritischen  Verwachsungen 
wird  naturlich  das  Verfahren  wohl  nicht  in  Anwendung  kommen  können,  das 
halte  ich  für  selbstverständlich.  In  meinem  Falle  war  keine  Verwachsung  vor- 
handen ,  denn  die  Lunge  war  vollkommen  collabirt  und  frei  beweglich  und  es 
war  ein  sehr  ausgesprochener  Pneumothorax  vorhanden,  was  durch  den  Befund 
bei  der  Operation  klar  bewiesen  ist.  Es  hatte  sich  also  ein  Pneumothorax  trotz 
frei  beweglicher  Lunge  gebildet  und  ich  gebe  dem  Herrn  Vorredner  zu,  dass 
wir  in  solchen  Fällen  schon  durch  die  einfache  Tboracocentese,  durch  Ent- 
fernung der  Luft  aus  der  Pleura,  sehr  viel  Vortheil  schaffen.  Andererseits 
muss  ich  aber  doch  bemerken,  dass  der  Thiersch'sche  Schlauch  seine 
grossen  Vortheile  hat,  zumal  dann,  wenn  das  Loch  in  der  Lunge  sich  ver- 
schlossen hat;  denn  indem  der  Thorax  ausgedehnte  Athembewegungen  macht, 
kann  von  aussen  keine  Luft  in  die  Pleura  einströmen.  In  Folge  dessen  muss 
die  Lunge,  um  den  erweiterten  Thoraxraam  auszufüllen,  sich  mehr  ausdehnen, 
und  ich  halte  eine  derartige  Atelektase  für  unmöglich ,  wie  sie  bei  der  Be- 
handlung durch  einfache  Canüle  regelmässig  eintreten  muss.  Das  ist  meines 
Erachtens  so  klar,  dass  ich  einen  Zweifel  eigentlich  für  ausgeschlossen  halte. 
Andererseits  möchte  ich  dem  Herrn  Vorredner  erwidern,  dass  die  hochgradigen 
Emphyseme  nicht  bloss  in  solchen  Fällen  auftreten,  in  welchen  die  Lunge 
von  den  Rippenfragmenten  aufgespiesst  und  so  wie  bei  plenritischen  Ver- 
wachsungen ,  Lungen-  und  Thorax-  resp.  Pleurawunden  direct  mit  einander 
communiciren  oder  nahe  aneinander  liegen.  Vielmehr  muss  auch  bei  frei 
beweglicher  Lange  ein  hochgradiges  Emphysem  auftreten,  und  zwar  dann, 
wenn  die  Lungenwande  nicht  zu  klein  ist  und  in  der  Nähe  des  Hilus  gelegen 
ist,  oder  wenn  sie  gar  mit  einem  grösseren  Bronchialaste  communicirt.  Zum 
Beweise  dafür  lassen  sich  ausser  obigem  Falle  aus  der  neueren  Literatur  noch 
zahlreiche  andere  Beobachtungen  und  Seotionsprptokolle  anfuhren,  bezüglich 
deren  ich  besonders  auf  die  Arbeiten  von  Klausner- Manchen  und  auf  eine 
aus  n^einer  Klinik  stammende  Dissertation  von  0.  Büttel  verweisen  möchte. 

5)  Herr  Qleich  (Wien):  »Beitrag  zur  operativen  Plattfuss- 
behandlung*.*) 

Discussion: 

Herr  Trendelenburg  (Bonn):  M.  H.!  Es  liegt  mir  natürlich  absolut 
fern,  ein  Urtheil  über  diese  Operation  fällen  zu  wollen.  Das  kann  man  ja 
nur,  wenn  man  Kranke  vor  und  nach  der  Operation  selbst  gesehen  hat.  In 
gewisser  Weise  ist  die  Methode  mir  sehr  einleuchtend,   aber  sie  scheint  mir 
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dooh  auch  einige  Uebeistande  za  haben,  vor  Allem  den,  dass  eine  Narbe  in 
die  Fnsssohle  gelegt  wird,  was  ja  immer  für  den  Kranken  eine  Belästigung 
sein  wird.  Vielleicht  könnte  man  Dem  abhelfen,  indem  man  von  hinten  her 
einen  Schnitt  macht,  der  mehr  in  horizontaler  Richtang  yerläaft.  Dann  ist 
mir  auch  nioht  ganz  klar  geworden,  ob  der  Herr  College  den  grössten  Werth 
auf  das  Herunterschieben  der  hinteren  Hälfte  des  Caloaneas  legt,  oder  nicht 
vielmehr  aaf  das  nach  Innen  schieben.  Ich  glaube,  letzteres  wird  doch  immer 
die  Hauptsache  sein.  Macht  man  an  der  Leiche  einen  frontalen  Schnitt  durch 
Unterschenkel  und  Hacke,  so  steht  bei  normal  gebautem  Fuss  der  Calcaneus 
mehr  oder  weniger  senkrecht  unter  der  Tibia;  beim  Plattfuss  steht  der  Cal- 
caneus dagegen  schief  unter  der  Tibia  und  zwar  nach  aussen  verschoben. 
Will  man  die  statischen  Verhältnisse  bei  Plattfuss  durch  die  von  dem  Herrn 
Vorredner  angegebene  Durchtrennung  des  Calcaneus  bessern ,  so  scheint  mir 
das  am  wirksamsten  durch  ein  nach  Innenschieben  des  hinteren  Calcaneus- 
Stückes  zu  geschehen.     (Demonstration  an  einer  Tafelzeichnung.) 

Ich  glaube  immerhin,  dass  es  werthvoll  sein  wird,  Versuche  auch  mit 
diesem  Verfahren  zu  machen.  Es  ja  nicht  unmöglich,  dass  es  bessere  Resul- 
tate ergiebt,  als  das  meinige,  welches  in  manchen  Fällen,  besonders  in  fri- 
scheren Fällen  von  Plattfuss  bei  jüngeren  Individuen,  wie  die  Herren  bei 
meiner  Demonstration  im  vorigen  Jahre  gesehen  haben,  Ausgezeichnetes  leistet, 
während  in  anderen,  zumal  in  älteren  Fällen,  wenn  der  Fuss  schon  sehr  steif 
ist,  der  Erfolg  gering  ist,  oder  ausbleibt. 

Herr  Hahn  (Berlin):  M.  H.!  Wie  einige  von  Ihnen  vielleicht  wissen, 
haben  diese  Methode  der  linearen  Durchmeisselung  oberhalb  des  Fussgelenks 
Herr  Trendelenburg  und  ich  zu  gleicher  Zeit  vor  mehreren  Jahren  auf 
dem  Chirurgen- Congress  vorgetragen.  Ich  hatte  damals  bereits  3  Fälle  ope- 
rirt  und  stellte  hier  auch  einen  der  Fälle  vor.  Ich  habe  nach  der  Zeit  noch 
mehrere  Male  die  Operation  gemacht,  muss  aber  leider  bekennen,  dass  ich 
mit  den  Resultaten  dieser  Methode  im  Ganzen  nicht  sehr  zufrieden  gewesen 
bin.  Ich  habe  einige  von  den  Patienten  wieder  operiren  müssen  und  bei  den- 
selben die  Operation  nach  der  Ogs tonischen  Methode  hinzugefügt  und  ge- 
funden, dass  das  Resultat  besonders  in  einem  Falle  ein  ganz  vorzügliches 
geworden  ist.  Ein  Patient,  der  nachher  als  Arbeiter  im  Krankenhause  Urban 
thätig  gewesen  und  der  sich  nach  der  Zeit  bei  uns  im  Friedrichhain  als  Wärter 
gemeldet  hatte,  ist  in  dieser  Weise  vor  mehreren  Jahren  operirt  und  kann 
ausserordentlich  gut  gehen  und  schwere  Arbeit  ohne  alle  Beschwerden  ver- 
richten, während  er  nach  der  linearen  Durchmeisselung  keine  Erleichterung 
hatte.  Ich  habe  damals  schon,  als  diese  Frage  zur  Discussion  kam,  hervor- 
gehoben, dass  beim  hochgradigen  Pes  reflexas,  beim  starken  Hervortreten  des 
Os  naviculare  und  bei  starker  convexer  Innen- und  concaverAussenkrümmung 
des  Fusses  die  lineare  Osteotomie  nioht  ausreichen  würde.  Diese  ganz  hoch- 
gradigen Fälle  von  Plattfuss  sind  nur  zu  beseitigen  durch  die  Verbindung  der 
Ogston'schen  mit  der  von  Trendelenburg  und  mir  angegebenen  Operation. 
Das  Resultat  kann  durch  diese  beiden  Operationen  ein  vorzügliches  werden, 
wie  mein  Fall  zeigt.  —  Nur  durch  die  Ogston'sche  Methode  kann  man  sicher 
das  fehlende  Gewölbe  herstellen.     Das  kann  man  nicht  durch  die  lineare 
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Osteotomie.  —  Man  kann  den  Fq88  zwar  durch  diese  Operation  etwas  anders 
stellen  und  kann  auch  die  Pronationsstellnng  durch  die  lineare  Duroh- 
meisselung  aufheben,  aber  nicht  das  fehlende  Gewölbe  des  Fusses  wieder- 
herstellen. 

Herr  Gleich:  Was  die  von  Herrn  Trendelenburg  gemachte  Ein- 
wendung anbelangt,  nämlich  wegen  der  Narbe  an  der  Fusssohle,  so  machte 
diese  weiter  keine  Beschwerden.  Von  den  operirten  Fällen  klagte  keiner 
über  Beschwerden  in  der  Narbe;  allerdings  trat  bei  sammtlichen  Heilung  per 
primam  ein. 

Was  das  zweite  anbelangt,  nämlich  die  Verschiebung  nach  der  Median- 
linie, so  habe  ich  betont,  das  bei  reiner  Plantarflezion  des  Calcaneus  eine 
solche  Verschiebung  genügen  kann,  jedoch  nicht  bei  Pronationsstellung. 
Sowie  man  irgendwie  Pronationsstellung  sieht,  soll  die  Correctur  in  derselben 
Weise  gemacht  werden,  wie  es  Herr  Trendelenburg  vorgeschlagen  hat 
durch  Verschiebung  u.  s.  w. 

Was  die  Einwendungen  fon  Herrn  Hahn  betrifft,  so  glaube  ich  wohl, 
dass  das  Fussgewölbe  wiederhergestellt  wird.  Es  ist  z  B.  wiederhergestellt 
bei  den  drei  operirten  Fällen. 

Herr  Trendelenburg:  Ich  möchte  nur  daran- erinnern ,  dass  bei  dem 
Patienten,  den  ich  voriges  Jahr  gezeigt  habe,  das  Fussgewölbe  sich  voll- 
ständig wiederhergestellt  hat.  Aber  es  geht  nur  bei  jüngeren  Individuen,  bei 
denen  der  Plattfuss  noch  nicht  zu  fest  geworden  ist.  Bei  Leuten ,  die  erst 
32,  35  Jahre  geworden  sind,  sind  entzündliche  Veränderungen  in  den  Gelenken 
mit  im  Spiel,  Arthritis  deformans  u.  dgl.  und  die  Steifheit  des  Fusses  ver- 
schwindet dann  auch  nicht  in  der  Narkose,  während  die  Steifheit  durch  blosse 
Reflezcontractur  natürlich  in  der  Narkose  verschwindet. 

Ist  der  Fuss  schon  dauernd  versteift,  so  kann  man  kaum  erwarteui  dass 
die  Wölbung  des  Fusses  sich  wiederherstellt. 

Herr  Hahn:  Die  Möglichkeit  der  Wiederherstellung  des  Fussgewölbes 
nach  Jahren  durch  den  veränderten  Druck  gebe  ich  zu,  bis  zu  dieser  Wieder- 
herstellung habe  ich  meinen  Patienten  nicht  beobachten  können,  da  wegen 
der  stärkeren  Beschwerden  nach  der  Operation  noch  andere  Eingriffe  vorge- 
nommen werden  mnssteo. 

Die  lineare  Durchmeisselung  der  Tibia  und  Fibula  ist  nur  für  eine  sehr 
beschränkte  Anzahl  und  eine  bestimmte  leichte  Form  von  Pes  planus  geeig- 
net dauernde  Heilung  zu  erzielen. 

Herr  Trendelenburg:  M.  H.I  In  Folge  der  Operation,  das  ist 
dasselbe. 

Herr  König:  Ich  möchte  mir  noch  die  Bemerkung  erlauben,  dass  ich 
keinen  Plattfuss  mit  ganz  senkrecht  stehender  Ferse  kenne. 

Herr  Gleich:  Beim  traumatischen  Plattfuss,  von  dem  ich  ausgegangen 
bin,  kommt  es  vor. 

Herr  König:  Dann  bitte  ich  um  Entschuldigung,  ich  dachte  nur  an 
den  gewöhnlichen. 

6)  Herr  Julius  Wolff  (Berlin)  „Vorstellung  osteoplastischer 
Operationsfälle''.    M.  H.I    Ich  erlaube  mir,  Ihaea  über  ein  eigenes,  seit 
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Karzern  von  mir  mehrfach  geübtes  osteoplastisches  Operationsverfahren  za 
berichten.  Es  handelt  sich  daram,  vollständig  aas  allen  ihren  knöchernen  Ver- 
bindangen  abgetrennte,  aber  an  Periost  and  Haut  adhärent  gebliebene 
Knochenstücke  in  der  lockeren  Verbindung  zwischen  Periost  und  Haat  derart 
za  verschieben,  dass  das  Knochenstack  nebst  seinem  Periost  zar  Aasfül- 
lang  eines  nahe  benachbarten  Defects  benatzt  wird,  während  die 
Haut  ganz  oder  naheza  ganz  an  ihrer  arsprän glichen  Stelle  bleibt.  Die  Me- 
thode unterscheidet  sich  von  der  zuerst  von  mir  1861  an  Thieren  geübten  und 
der  von  Nussbaum,  sowie  von  Baum  beim  Menschen  ausgeführten  Pseadar- 
throsen-Operation  dadurch,  dass  das  Knochenstüok ,  wie  beim  König' sehen 
Verfahren,  aus  allen  seinen  knöchernen  Verbindungen  vollständig  abgetrennt 
wird,  von  dem  König' sehen  Verfahren  selbst  aber  dadurch,  dass  mit  dem 
Knochenlappen  nicht  zugleich  ein  Bautlappen  transplantirt  zu  werden  braucht. 

Ueber  den  ersten  Ihnen  heute  genauer  mitzutheilenden  Fall  habe  ich 
Ihnen  bereits  vor  2  Jahren  kurz  berichtet. 

Ein  Offizier  hatte  vor  Jahren  3  Revolverschusse  auf  seine  Stirn  gerichtet. 
Die  Kugeln  hatten  eine  ausgedehnte  Zersplitterung  des  Stirnbeins  erzeugt, 
ohne  in  das  Gehirn  zu  dringen.  Es  kam  zu  langwieriger  Eiterung.  Nachdem 
viele  Knochensplitter  entfernt  waren,  blieb,  wie  aus  dem  vorliegenden  Gyps- 
abguss  der  Stirn  des  Patienten  ersichtlich  ist,  ein  Defect  von  der  Grösse  einer 
Kirsche  zurück. 

Ich  führte  einen  verticalen  Schnitt  über  den  Defect.  Von  diesem  aus 
wurde  die  in  der  Tiefe  des  Defects  mit  der  Dura  verwachsen  gewesene 
Narbenhaut  des  Defectes  abgetrennt  und  der  grösste  Theil  derselben  entfernt. 
Dann  wurde  links  vom  Defect  ebenfalls  ein  verticaler,  dem  ersten  paralleler 
Schnitt  durch  Haut  und  Periost  geführt,  und  vom  zweiten  Schnitte  aus  gegen 
den  ersten  hin  ein  Knochenstück  abgelöst,  welches  an  der  Hautpericranium- 
brücke  adhärent  blieb.  Das  Stück  wurde  in  den  Defect  hineingeschoben. 
Nach  unten  wurde  zur  vollständigen  Deckung  des  Defects  noch  in  zweites 
Stück  ebenso  abgemeisselt  und  in  den  Defect  hineingeschoben.  Beide  Haut- 
schnitte wurden  alsdann  in  ihrer  natürlichen  Lage  vernäht.  Das  definitive 
Resultat  zeigt  Ihnen  der  hier  vorliegende  2  Va  J^hre  nach  der  Operation  von 
der  Stirn  des  Patienten  abgenommene  Gypsabguss.  Der  Defect  ist  voll- 
ständig durch  Knochenreste  ausgefüllt.  Der  cosmetische  Effect  ist  ein  voll- 
kommen befriedigender. 

Das  Verfahren  hat  sich  ferner  in  drei  Fällen  von  Operation  der  Sattel- 
nase  bewährt.  Den  dritten  dieser  Fälle,  der  am  17.  Januar  1893  operirt 
wurde,  stelle  ich  Ihnen  hier  vor.  Der  Zustand  vor  der  Operation  ist  aus  dem 
vorliegenden  Gypsabguss  ersichtlich. 

Es  wurde  an  der  Nase  ein  nicht  viel  höher  als  bis  zur  Augenbrauen- 
linie hinaufreichender,  nach  oben  zungenformig  zugespitzter  Hautlappen  ge- 
bildet, hierauf  vom  untersten  ~  horizontalen  —  Theile  des  Stirnbeins  unmittel- 
bar über  der  Incisura  nasalis  ein  passendes  Knochenstück  abgemeisselt,  und 
das  Knochenstüok  gegen  den  Hautlappen  weit  nach  unten  bis  nahe  gegen  die 
Nasenspitze  hin  verschoben,  während  der  Hautlappen  selbst  nar  wenig  nach 
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unten  herabgezogen  wnrde.  Die  Hautwandrander  wurden  nunmehr  einfach 
vernäht. 

Das  Resultat  ist  eine  vollständig  and  zum  grossen  Vortheil  des  Patienten 
veränderte  Physiognomie.  Man  fühlt  deutlich  das  an  der  neuen  Stelle  einge- 
heilte Knoohenstück.  An  Stelle  des  Nasensattels  ist  im  Gegentheil  eine  Pro- 
minenz des  Nasenrückens  vor  der  Nasenspitze  vorhanden.  Die  Nase  erscheint 
zugleich  verlängert.  —  Das  Verfahren  empfiehlt  sich  wegen  seiner  ausser- 
ordentlichen Einfachheit,  wegen  der  Entbehrlichkeit  der  Verletzung  von  Stirn 
und  Wangen,  und  wegen  der  Möglichkeit,  mittelst  nur  einer  einzigen  Operation 
in  kürzester  Zeit  zum  Ziele  zu  gelangen ,  gegenüber  den  bisherigen  Methoden 
der  Umklappung  der  Lappen  bezw.  der  Unterfütternng  derselben,  welche 
Methoden  viele  und  grosse  Nachoperationen  erfordern,  viel  mehr  Gesichts- 
narben  bedingen,  und  viel  mehr  Zeit  für  sich  in  Anspruch  nehmen. 

Ich  stelle  Ihnen  ferner  einen  18  jährigen  Gärtner  vor,  der  seit  September 
V.  J.  an  habitueller  Subluxation  im  rechten  Storno -Glavioulargeleiik  gelitten 
hat.  Die  Affeotion  war  plötzlich  bei  der  Arbeit  entstanden.  Unter  grossen 
Schmerzen  des  Patienten  sprang  die  Clavioula  sehr  häufig  und  fast  1  cm  unter 
der  Haut  hervor.  Ich  führte  in  diesem  Falle  einen  Schnitt  durch  die  Haut, 
Ligamentum  sterno  -  claviculare  und  Periost  auf  Glavicuia  und  Stemum, 
meisselte  von  der  Glavicuia  einen  am  unteren  Hautrande  adhärent  bleibenden 
Periostknocbeolappen  von  2  cm  Breite  und  Vj  cm  Höhe  ab  und  vom  Stemum 
einen  kleineren,  am  oberen  Hautrande  adhärent  bleibenden  Periostknochen- 
lappen.  Nunmehr  wurden  beide  Knochenstüoke  über  das  Gelenk  bezw.  Pibro- 
cartilago  intraarticularis  verschoben,  das  Glavicularstück  nach  links,  das 
Sternalstück  nach  rechts,  und  hier  mittelst  Gatgutnähte  fizirt. 

Die  Operation  brachte  vollständige  Hülfe.  Die  Subluxation  tritt  selbst 
bei  den  ausgiebigsten  Armbewegungen  nicht  mehr  ein  und  Patient  ist  da- 
durch zugleich  von  seinen  Schmerzen  befreit. 

In  gleicher  Weise  bin  ich  endlich  in  einem  im  vergangenen  Sommer  von 
mir  operirten  Falle  von  Unterschenkel-Pseudarthrose  verfahren.  Ein  grosses, 
vom  oberen  Tibiafragment  entnommenes,  am  medialen  Hautrande  adhärent 
gebliebenes  Enochenstück  wurde  über  die  Fracturstelle  hinweg  zum  unteren 
Fragment  geschoben  und  hier  befestigt.  Ein  ebensolches  Knochenstüok  vom 
unteren  Fragment,  am  lateralen  Hautrande  adhärent,  wurde  über  die  Bruch- 
stelle zum  oberen  Tibiafragment  geschoben. 

Der  Erfolg  entsprach  voUkommen  der  Erwartung.  Patient  geht  ohne 
jede  Stütze  umher. 

Es  ist  dies  der  erste  Fall  von  Heilung  einer  Pseudarthrose  durch  Trans- 
plantation eines  an  den  Weichtheien  adhärent  gebliebenen  Kuochenstücks. 
Der  kürzlich  von  Müller  publicirte  einigermaassen  analoge  Fall  ist  nicht 
beweisend. 

(Der  Vortrag  wird  ausführlich  in  der  Berliner  klinischen  Wochenschrift 
veröffentlicht  werden.) 

Discussion: 

Herr  James  Israel  (Berlin).  Ich  würde  dringend  rathen,  bei  dem  von 
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mir  modificirten  Koni  gesehen  Verfahren  in  den  F&Uen  von  Sattelnase  za 
▼erbleiben,  mit  Rüoksioht  darauf,  dass  es  bei  derartigen  Operationen  im  Ge- 
siebt doch  wesentlich  aaf  kosmetische  Zwecke  ankommt.  Ich  mnss  nan  sagen, 
in  kosmetischen  Angelegenheiten  ist  ja  swar  der  Geschmack  entscheidend, 
aber  ich  glaube,  dass  eine  gewisse  Einstimmigkeit  darüber  herrschen  wird, 
dass  der  Fall  von  Rhinoplastik,  welchen  Herr  Wolff  zum  Lobe  dieses  Ver- 
fahrens im  Gegensatze  za  dem  bisherigen  vorgestellt  hat,  nicht  ganz  den 
ästhetischen  Anforderungen  entspricht,  welche  man  an  ein  Gesicht  zu  stellen 
pflegt,  was  dem  Träger  und  dem  Beschauer  eine  gewisse  Befriedigung  ge- 
währen soll.  Ich  würde  das  hier  nicht  erwähnen,  wenn  nicht  Herr  Wolff 
heute  zam  3.  Haie  für  seine  Operation  einträte,  trotzdem  ich  schon  zu  ver- 
schiedenen Malen  Gelegenheit  gehabt  hatte,  durch  Demonstration  eigener  Fälle 
zom  Vergleiche  mit  den  Wolff'schen,  die  Saperiorität  meines  Verfahrens  in 
unzweideutiger  Weise  darzuthun.  Ich  verfuge  über  Fälle,  denen  man  kaum 
aus  nächster  Nähe  ansehen  kann,  dass  an  ihnen  irgend  eine  Operation  vor- 
genommen worden  ist.  Würde  nicht  das  Thema  des  Herrn  Julius  Wolff  so 
allgemein  gehalten  gewesen  sein,  dass  ich  eine  Idee  davon  hätte  haben  können, 
dass  es  sich  um  Rhinoplastik  handelte,  so  wurde  ich  einen  Theil  dieser  Fälle 
zur  Stelle  geschafft  haben.  Das  Verfahren  des  Herrn  Wolff  wird,  selbst  den 
günstigen  Fall  gerechnet,  dass  die  Abmeisselung  des  Knochenstückes  so  präcis 
gemacht  werden  kann,  dass  es  überall  ganz  in  den  Defect  bineinpasst,  immer 
an  dem  Nachtheil  leiden,  dass  es  an  zwei  Stellen  aus  dem  knöchernen  Zu- 
sammenhange gelöst  ist  und  daher  nur  dann,  wenn  es  sich  genau  in  den 
Defect  einklemmen  lässt,  ein  Zurückweichen  der  abgetrennten  und  nach  unten 
gedrängten  Nasenspitze  verhindern  kann,  während  bei  dem  König'schen 
Verfahren  die  herabgeschlagene  Knochenspange  an  der  Umknickungsstelle 
einen  festen  Punkt  hat  und  an  einem  distalen  Ende  sehr  leicht  mittelst  einer 
durch  die  Nasenspitze  gelegten  Naht  festzumachen  ist.  Für  so  grosse  Defecte, 
wie  bei  stärkeren  Graden  der  Sattelnase  nach  Abtrennung  und  Herabziehen 
der  Nasenspitze  entstehen,  wird  das  Wolff 'sehe  Verfahren  nie  Material  genug 
hergeben.  Demnächst  wird  der  Patient  des  Herrn  Wolff  die  unangenehme 
Alternative  haben,  entweder  stets  eine  Querfalte  auf  dem  unteren  Rande  des 
trausplantirten  Knochens  zu  tragen  oder  nach  Ezcision  dieser  Falte  eine  ent- 
stellende Qaernarbe. 

Es  erübrigt  eine  Bemerkung  zu  dem  Fall  von  Verschluss  des  Stirn- 
schusses zu  machen.  Der  Gedanke,  bei  Knochendefecten  Knochenstücke  einzu- 
pflanzen, ist  ebenso  naheliegend,  als  er  hier  in  functioneller  Beziehung  ge- 
lungen ist.  Dagegen  möchte  ich  auch  hier  hervorheben,  dass  der  kosmetische 
Zweck  in  viel  einfacherer  und  vollkommenerer  Weise  zu  erreichen  ist.  So  weit 
ich  von  meinem  Platz  erkennen  konnte,  zeigt  dieser  geheilte  Fall  noch  immer 
eine  solche  Depression,  dass  man  nur  die  Alternative  haben  kann,  entweder 
an  ausgeheiltes  Gumma  oder  eine  traumatische  Knochendepression  zu  denken. 
Es  ist  geradezu  anmöglich,  in  dem  harten  Knochen,  wie  ihn  die  Glabella  oder 
das  Stirnbein  darstellt,  geometrisch  so  präcis  zu  meisseln,  dass  das  Stuck 
nun  ganz  genau  in  den  Knochendefect  bineinpasst  und  am  Rande  glatt  ohne 
Leiste  oder  ohne  Furche  in  die  Umgebung  übergeht.    Wenn  ich  aber  den 
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Knoobendefect  mit  Weiobtheilen  fülle,  die  eyent.  der  Verknöoherang  fähig 
Bind,  jedenfalls  ater  dorch  ihre  Elasiioitat  ToUkommen  in  den  Defeot  hinein- 
passen, 80  habe  ich  dnrcb  eine  wenig  umständliche  Melhode  Alles  erreicht, 
was  man  erreioben  will.  Ich  amsohneide  die  Narbe  oralar  (zweieokig)  mit 
Schnitten,  die  nar  die  Haut  durchdringen  und  frische  den  umschnittenen  Be- 
sirk  an;  fuge  jederseits  einen  lateral  davon  verlaufenden  parallelen  Bogen- 
schnitt  durch  die  Haut  hinzu  und  unterminire  die  beiden  so  gebildeten  brücken- 
förmigen  Hautlappen  so  wie  die  lateral  von  denselben  befindlichen  Hautränder. 
Diese  werden  mit  Haken  stark  lateralwärts  verzogen,  und  dann  Galea  und 
Periost  mögliebst  weit  lateralwärts  bis  auf  den  Knochen  durchschnitten  und 
vom  Knochen  bis  nahe  an  den  Defectrand  abgelöst.  Dnrch  oben  und  unten 
zugefügte  Querschnitte  werden  sie  mobilisirt,  dass  sie  sich  soweit  umklappen 
lassen,  dass  ihre  Schnittränder  sich  in  den  Defect  legen,  wo  sie  durch  eine 
Catgutnaht  zusammengehalten  werden.  Darüber  vereinigt  man  die  nach  der 
Mitte  verzogenen  Hautlappen.  Das  gelingt  nicht  nur  bei  Schussverletznngen 
mit  Depression,  sondern  bei  einem  Loche  in  der  Stirnhöhle  ohne  Entstellung. 
Ich  wurde  Herrn  Wolff  dringend  empfehlen,  in  solchen  Fällen  dies  einfache 
Verfahren  zu  versuchen  und  bei  der  Rhinoplastik  doch  lieber  bei  der  von  mir 
modificirten  König'sohen  Methode  zu  bleiben,  wo  sie  auszuführen  geht.  Ich 
verkenne  nicht,  dass  es  wohl  einmal  Gelegenheiten  geben  kann,  wo  das  Ver- 
fahren des  Herrn  Wolff  in  Wirkung  tritt.  Wenn  Jemand  z.  B.  durch  Syphilis 
Knochennarben  auf  der  Stirn  acquirirt  hat  und  gleichzeitig  in  Folge  uloerirter 
Gummigeschwülste  eine  Depression  des  Nasenrückens  eingetreten  ist.  Dann 
wurde,  falls  der  günstige  Umstand  vorhanden  ist,  dass  die  Glabella  frei  ist, 
das  Verfahren  in  Kraft  treten,  und  insofern  begrüsse  ich  es  als  Bereicherung; 
aber  in  Fällen,  wo  man  die  Alternative  hat,  das  König 'sehe  Verfahren  mit 
den  von  mir  angegebenen  Modifitsationen  zu  verwenden,  wurde  ich  zu  diesem 
rathen. 

Herr  Wagner  (Königshütte):  M.  H. I  Ich  wollte  mir  nur  ganz  kurz  die 
Bemerkung  erlauben,  dass  ich  in  mehreren  Fällen  bei  frischen,  complioirten 
Schädelfracturen  ein  ähnliches  Verfahren  angewandt  habe  zur  Deckung  des 
entweder  ausgemeisselten  oder  schon  von  vornherein  durch  die  Zertrümmerung 
bestehenden  Defects.  Man  kann  sehr  leicht  durch  einen  einseitigen  oder 
doppelseitigen  Brückenlappen,  unter  denen  ein  Stück  Knochen  mit  dem  Perlost 
losgelöst  wird,  einen  solchen  Defect  decken.  Bei  complioirten  Fracturen 
kommt  es  gar  nicht  so  darauf  an,  dass  die  Stücke  so  genau  hineinpassen. 

Es  kommt  dabei  noch  eins  in  Frage,  das  ist  der  Umstand,  dass  die  Leute, 
die  durch  eine  Verletzung  einen  Schädeldefect  zurückbehalten  haben,  sich 
nachher  nicht  mehr  operiren  lassen  wollen.  Durch  das  Unfall  Versicherungsge- 
setz, besonders  nach  den  neueren  Entscheidungen  des  Reiohsversicherungs- 
amtes  sind  sie  nicht  mehr  gezwungen,  sich  irgend  einer  noch  so  ungefährlichen 
Operation  zu  unterziehen,  wenn  sie  nicht  wollen.  Sie  sagen  ganz  einfach:  Ja, 
das  hätten  Sie  mir  gleich  machen  sollen.  Also  ich  möchte  auch  aus  diesem 
Grunde  es  für  geboten  erachten,  auch  für  frische  traumatische  Schädel- 
defeote  in  dieser  oder  jener  Weise  das  Kon  ig 'sehe  Verfahren  zu  verwerthen, 
entweder  durch  Brückenlappen  oder  durch  Hineinlegen  eines  Lappens,  indem 
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ein  Stack  Knochen  mit  dem  Periost  erhalten  ist.  Im  (Jebrigen  lässt  sich  ja  das 
König'sohe  Verfahren  für  jeden  einzelnen  Fall  ausserordentlich  leicht  modi- 
ficiren,  und  ich  halte  es  nach  jeder  Richtung  hin  für  das  normale  Verfahren 
znr  Deckung  schon  bestehender  Defecte.  Dass  einzelne  losgelöste  Knochen- 
stücke auch  anheilen,  wissen  wir  ja  Alle,  aber  dass  die  Heilung  ausserordent- 
lich viel  sicherer  ist,  wenn  das  betr.  Knochenstüok  in  Verbindung  mit  den 
Weichtheillappen  ist,  ist  doch  wohl  ebenso  gewiss. 

Herr  Julius  Wolff:  Ich  weise  den  Vorwurf  des  Herrn  Israel,  dass 
das  kosmetische  Resultat  in  dem  Torgestellten  Falle  ?on  Rhinoplastik  nicht 
befriedigend  ist,  zurück.  Die  Physiognomie  des  Patienten  ist  durch  die  Ope- 
ration durchaus  abgeändert,  und  zwar  zu  seiner  eigenen,  seiner  Angehörigen 
und  Mitlehrer  vollen  Befriedigung.  Das  Reaaltat  wird  nur  vorläufig  dadurch 
ein  wenig  beeinträchtigt,  dass  die  Narben  noch  ziemlich  frisch  und  gerothet 
sind.  Wenn  die  Narben  abgeblasst  sein  werden ,  so  wird  der  kosmetische 
Effect  sich  noch  viel  gunstiger  gestalten. 

Wie  dem  aber  auch  sein  mag,  so  hat  sich  doch  jedenfalls  die  Methode 
des  Herabziehens  des  Knochenlappens  ohne  alle  Umklappung  und  Unter* 
fütternng  des  Lappens  in  dem  vorliegenden  Falle  bewährt  als  ein  überaus 
einfaches,  die  Verletzungen  bezw.  Vernarbungen  der  Stirn  und  Wangen  und 
alle  grösseren  Nachoperationen  entbehrlich  machendes  Verfahren.  Ich  appellire 
an  diejenigen  Herren,  die  sich  besonders  viel  mit  der  Rhinoplastik  beschäftigt 
haben,  beispielsweise  an  den  Herrn  Präsidenten  und  an  Herrn  Schede,  ob 
dieselben  diese  Vorzüge  des  Verfahrens  nicht  gelten  lassen  gegenüber  dem 
viel  langwierigeren,  viele  Nachoperationen  erfordernden,  die  Stirn  und  die 
Wangen  des  Patienten  verletzenden  Verfahren  des  Herrn  Israel. 

Ebenso  verhält  es  sich  mit  meinem  Falle  von  Stirnbeindefeot.  Ich  hätte 
hier  vom  rechten  Seitenrande  des  Defects  vielleicht  noch  eine  ganz  kleine 
Knochenlage,  die  ein  wenig  prominirt,  fortmeisseln  können.  Aber  darauf  be- 
schränkt sich  auch  Alles,  was  Herr  Israel  an  dem  sonst  durchaus  befriedi- 
genden kosmetischen  Effect  der  Operation  auszusetzen  vermag.  Mein  Ope- 
rationsverfahren hat  sich  auch  hier  vollkommen  bewährt.  Wir  sehen  den 
Defect  durch  eine  glatte,  gleichmässige  Knochenmasse  ausgefüllt.  Das  Ver- 
fahren, welches  uns  Herr  Israel  als  ein  besseres  zu  demonstriren  versucht 
hat,  ist  viel  complicirter  und  würde  keineswegs  zu  einem  besseren  kos- 
metischen Erfolge  geführt  haben. 

Herr  Schede  (Hamburg):  M.  H.!  Wenn  ich  von  Herrn  Wolff  auf- 
gefordert werde,  ein  Wort  darüber  zu  sagen,  so  kann  ich  nur  meine  Ueber- 
zeugung  dahin  aussprechen,  dass  es  in  der  That  als  ein  grosser  Fortschritt 
anerkannt  werden  muss,  wenn  wir  die  grosse  und  hässliche  Narbe  aus  der 
Stirn  los  werden.  Ich  habe  in  der  That  den  Eindruck,  dass  man  mit  der 
Methode  in  geeigneten  Fällen  zu  Resultaten  kommen  kann ,  die  wir  bisher 
nicht  erreichen  konnten.  Es  mag  ja  leicht  sein,  dass  man  es  noch  etwas 
schöner  machen  kann  und  dass  sich  mit  Hülfe  kleiner  Nachoperationen  das 
Resultat  noch  besser  gestalten  lässt,  aber  ich  meine,  das  muss  schliesslich 
wohl  Jeder  zugeben,  dass  in  der  Vermeidung  des  grossen  Stirndefects  für  die 
Fälle,  wo  man  mit  Wolff's  Methode  überhaupt  auskommen  kann,  ein  enormer 
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Gewinn  liegt  und  das  derselbe  für  die  kosmetische  Gesammtwirkang  sehr  ernst 
ins  Gewicht  flUIt. 

Herr  König:  M.  H.!  Ich  meine,  Eines  schickt  sich  nicht  fär  Alle. 
Die  Methode,  die  ich  für  die  Nase  ersonnen  habe,  war  für  schwere  Fälle  er- 
sonnen, für  die  Fälle,  wo  man  nothwendigerweise  die  nach  oben  gekehrte 
Spitze  der  Sattelnase  sammt  den  restirenden  Flügeln  abtrennen  and  nach 
nnten  ziehen  mnss.  Für  diese  Fälle  passt  die  Wolf  fische  Methode  selbst- 
yerständlich  nicht.  Da  ist  sie  gar  nicht  anwendbar.  Dass  sie  zum  Decken 
kleinerer  Defecte  brauchbar  ist,  und  dass  sie  da  unter  Umständen  einen  Vor- 
zog Tor  anderen  Metboden  haben  kann  —  ich  glaube,  dass  kann  man  nicht 
gut  leugnen.  * 

Von  der  Frage,  ob  der  Mann  schön  oder  weniger  schön  geworden  wäre, 
wollen  wir  absehen.  Herr  Israel  hat  yon  der  Frage  der  Schönheit  nur  die  eine 
Seite  heryorgehoben.  Ja,  das  wissen  die  Herren-  alle.  Dem,  dem  ich  eine  Nase 
mache,  gefällt  sie  gewöhnlich,  es  ist  nur  die  Frage,  ob  sie  den  anderen  Menschen 
auch  gefallt,  und  in  dieser  Richtung  darf  ich  mir  wohl  eine  Schlnssbemerkong 
erlauben,  dass  in  den  Fällen  yon  totaler  Rhiiioplastik  ich  jetzt  Menschen  herum- 
laufen habe,  die  doch  im  Ganzen  auch  Anderen  besser  gefallen,  als  früher 
und  zwar  ist  das  dadurch  geschehen ,  dass  ich  einen  Knoohenlappen  in  die 
total  neu  gebildete  Nase  eingefasst  habe.  Das  haben  auch  einzelne  Andere 
gethan,  aber  es  ist  doch  noch  zu  wenig  geschehen.  Es  ist  in  der  Tbat  über- 
raschend, wie  viel  besser  die  Tollkommen  neu  gebildete  Nase  wird,  wenn  man 
ihr  einen  federnden  Lappen  aus  der  Stirn  unterfottert.  Man  kann  den  Knochen- 
lappen recht  lang  machen,  dass  er  bis  in  die  Nähe  der  Spitze  geht,  und  dann 
tritt  das  weitere  Einsinken  der  Nase  nicht  ein.  Das  möchte  ich  empfehlen, 
nachzumachen. 

Herr  Julius  Wolff:  Ich  habe  mein  Verfahren  auch  in  solchen  Fällen 
angewendet,  in  welchen  die  Sattelnase  sehr  viel  hochgradiger,  bezw.  die 
Nasenspitze  sehr  viel  mehr  in  die  Höhe  gerückt  ist,  als  in  dem  heute  vorge- 
stellten Falle.  In  solchen  Fällen  muss  man  die  untere  Partie  der  Nase  von 
der  oberen  abtrennen,  natürlich  mit  Ausnahme  des  Hautlappens,  der  an  der 
unteren  Partie  adhärent  bleibt.  Dann  kann  man  die  Nasenspitze  herabsenken. 
Wenn  das  Knochenstüok ,  das  man  transplan tirt,  lang  genug  und  gehörig 
geformt  ist,  so  lässt  es  sich  zwischen  Nasenwurzel  und  Nasenspitze  ein- 
klemmen und  die  Nasenspitze  verbleibt  alsdann  in  ihrer  herabgesenkten  Lage. 

Herr  König:    Das  ist  Das,  was  wir  nicht  glauben. 

Herr  Julius  Wolff:  Das  Verfahren  in  den  Fällen  sehr  hochgradiger 
Sattelnase  war  heute  nicht  Gegenstand  meines  Vortrags.  Ich  habe  aber  die  An- 
wendbarkeit meines  Verfahrens  in  einem  in  der  freien  Vereinigung  der  Berliner 
Chirurgen  vorgestellten  Falle  von  sehr  hochgradiger  Sattelnase  demonstrirt. 

7)  Herr  Barth  (Marburg):  „Ueber  histologische  Befunde  nach 
Knochenimplantationen,  mitDemonstration  von  mikroskopischen 
Präparaten*»  .♦) 


*)  S.  Grössere  Vorträge  und  Abbandlungen. 
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DiscussioD: 

Herr  Körte  (Berlin):  Ich  habe  bei  complioirten  Sohädelfraotaren 
mehrfach  ganz  losgelöste  KnocheDstücke  wieder  eingesetzt  and  ihre  Einheilong 
beobaofatet.  Es  sind  3  Fälle,  Yon  denen  ich  2  hente  gezeigt  habe.  Es  handelte 
sich  um  aasgedehnte  Stücke,  einmal  nm  5  cm  im  Quadrat.  Der  Knochen  war 
in  kleine  Tfaeile  zersprangen.  Diese  worden,  am  einen  grossen  Blatergoss, 
der  zwischen  Knochen  and  Dura  lag,  za  entfernen,  heraosgenommen,  in  Salz- 
lösung gelegt  and  nachher  wieder  eingesetzt.  Der  Defect  ist  YoUkommen 
knöchern  verschlossen,  bis  auf  einen  kleinen  für  Drainagez wecke  offen  gelas- 
senen Spalt.  Im  zweiten  Fall  war  es  ein  Knochenstäck  von  7  ^2  <^™  Länge 
and  von  2  72  ^^  Breite,  welches  am  rechten  Scheitelbein  daroh  Pferdehaf- 
schlag  zerbrochen  war,  die  Wände  war  stark  verunreinigt  und  mosste  desinfi- 
cirt  werden.  Die  losen  Knochenstdoke  wurden  mit  Sablimat  und  Salzwasser 
abgespült  und  dann  wieder  auf  die  Dura  glatt  angelegt,  sie  sind  eingeheilt. 
Nach  dem  Vortrag  des  Herrn  Barth  könnte  man  glauben,  dass  sie  nur  schein- 
bar einheilen,  zum  Theil  necrotisch  werden.  Ich  habe  in  einem  Falle  die 
Probe  gemacht,  dass  die  Vitalität  vorhanden  gewesen  ist.  Der  daroh  Haf- 
schlag  verletzte  Patient  hatte  eine  schwere  Gehirnverletzung  davon  getragen. 
Nach  Heilung  der  Wunden  fühlte  er  sich  nicht  gesund,  hatte  Kopfsohmerzen, 
Schwindel  und  kam  immer  wieder  und  wollte  etwas  gemacht  haben.  Nachdem 
ich  ihn  nochmals  in*s  Krankenhaus  aufgenommen  hatte  und  dort  ausser  seinen 
subjectiven  Beschwerden  Muskelzuckungen  im  entgegengesetzten  Arm  festge- 
stellt waren,  dachte  ich,  er  habe  entweder  eine  Cyste  oder  einen  Hirnabscess. 
Deshalb  machte  ich  eine  osteoplastische  Scbädel-Aufmeisselung,  die  in  die  im- 
plantirte  Zone  fiel.  Bei  der  Durchtrennung  des  Knochens  —  etwa  6  Monate 
nach  der  Verletzung  —  blutete  es  ganz  kolossal  aus  dem  Knochen.  Ich  habe 
den  Lappen  zurückgeschlagen  und  habe  gesehen,  dass  die  innere  Fläche  des 
Lappens  noch  das  Mosaik  zeigte  aus  den  Knochenstücken,  die  ich  damals  auf- 
gepflanzt halte.  Ich  konnte  das  daraus  erkennen,  dass  ich  an  einer  Stelle  ein 
kleines  Stuck  abgeknipst  hatte,  um  ein  kleines  Stück  Protectiv  auf  das  Hirn  zu 
führen.  Ich  glaube,  dass  das  dafür  spricht,  dass  die  ganz  von  den  Weich- 
theiien  und  dem  Periost  losgelösten  Knoohenstücke  ihre  Vitalität  behalten 
haben.  Auch  an  dem  frisch  eingepflanzten  Knochen  habe  ich  reactive  Vor- 
gänge sich  abspielen  sehen.  Eines  der  Knochenstücke  war  aus  Versehen  nicht 
ganz  von  der  Haut  bedeckt,  eine  etwa  erbsengrosse  Stelle  hatte  freigelegen. 
An  dieser  Stelle  stiess  sich  eine  oberflächliche  Lamelle  des  Knochens  ab,  ganz 
in  derselben  Weise,  wie  man  das  sonst  am  entblössten  Scfaädelknochen  sieht. 

Herr  Julius  Wolff  (Berlin):  Ich  möchte  mich  im  Sinne  des  Herrn  Körte 
aussprechen.  Ich  muss  daran  erinnern,  dass  ich  vor  mehr  als  30  Jahren  in 
einem  der  ersten  Bände  von  Langenbeck's  Archiv  eine  Methode  angegeben 
habe,  mittelst  welcher  man  gut  beurtheilen  kann,  ob  ein  vollständig  abge- 
trennt gewesenes  Knochenstück  wieder  so  eingeheilt  ist,  dass  es  ein  inte- 
grirender  Bestandtheil  des  Organismus  wird,  oder  nicht.  Ich  habe  Kaninchen 
und  Tauben  Schädelstücke  vollständig  herausgemeisselt  und  dann  wieder  an 
ihrer  ursprünglichen  Stelle  zur  Einheilung  gebracht.  Fütterte  ich  alsdann  die 
Thiere  mitKrapp,  so  wurden  die  wieder  eingeheilten  Knoohenstücke  ebenso  roth 
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geförbt,  wie  die  übrigen  Knochen  des  Thieree.  leb  halte  es  damit  für  erwiesen, 
dass  die  wiedereingeheilten  Stücke  weiter  fortgelebt  haben. 

Herr  König:  Es  scheint  mir,  dass  sowohl  die  Beobachtungen  des  Herrn 
Körte,  als  die  vor  30  Jahren  gemaohten  Beobachtungen  des  Herrn  Wolff 
sioh  vollständig  mit  Dem  vereinigen,  was  uns  der  Herr  Vortragende  hier 
demonstrirt  hat.  Er  hat  ja  nur  constatirt,  dass  in  den  eben  abgebrochenen 
Theilen  neuer  Knochen  wächst.  Wenn  der  neue  Knochen  hineinwächst,  nimmt 
er  auch  Krapp  mit  und  dass  der  Knochen  in  den  alten  hineingewachsen  ist  mit 
den  lebhaften  Gefässbildungen,  der  Beweis  dagegen  ist  mit  den  beiden  Beob- 
achtungen meiner  Ansicht  nach  nicht  gegeben. 

Herr  Barth:  Ich  möchte  nur  erwähnen,  dass  wir  einen  solchen  Krapp- 
versuch  gemacht  haben,  aber  nach  unseren  Erfahrungen  können  wir  der  Krapp- 
fütterung für  die  Beurtheilnng  der  aufgeworfenen  Frage  nicht  gerade  grossen 
Werth  beimessen.  Im  Allgemeinen  nehmen  wir  doch  an,  dass  sioh  nur  die- 
jenige Knochensubstanz,  die  während  der  Krappfntterungsseit  neu  angelagert 
wird,  roth  färbt.  Wenn  nun  Herr  Wolff  das  replantirte  Knochenstuck  an 
dem  während  der  Einheilnngszeit  mit  Krapp  gefütterten  Thier  roth  gefärbt 
fand,  so  hätte  er  logischer  Weise  schon  damals  den  Schluss  ziehen  sollen, 
dass  dieses  Knochenstück  neugebildet  ist:  dass  das  implantirte  Knoohenstüok 
durch  nengebildete  Knochen masse  ersetzt  ist.  Herr  Wolff  hätte  also  schon 
damals  zu  einer  ähnlichen  Anschauung  kommen  müssen ,  wie  ich  sie  Ihnen 
heute  auf  Qrund  unserer  mikroskopischen  Befunde  entwickelt  habe.  Statt 
dessen  hat  man  nun  mit  einer  ganz  unberechtigten  Willkür  gesagt:  das 
replantirte  Stück  lebt,  hat  seine  Vitalität  behalten,  weil  es  sich  mit  Krapp 
roth  gefärbt.  Wie  irrig  dieser  Schluss  ist,  das  will  ich  Ihnen  hier  beweisen. 
Hier  ist  die  Abbildung  von  einem  interessanten  Präparat,  das  ich  Ihnen 
oben  demonstriren  werde.  Üs  lehrt  uns,  dass  sich  auch  todtes  Knochenge- 
webe mit  Krapp  roth  färben  kann.  Es  handelte  sich  in  diesem  Falle  um  die 
Implantation  einer  in  Kalilaage  macerirten  Knochenscheibe,  deren  Einheilnng 
durch  bindegewebige  Einkapselung  erfolgte  mit  fortschreitender  Resorption 
der  Knoohensubstanz.  Mikroskopisch  ist  hier  keine  Spur  von  Anlagerung  neuer 
Knochensubstanz  zu  erkennen,  und  trotzdem  hat  sioh  dieses  Knoohenstnck 
mit  Krapp  gefärbt.  Ich  will  Ihnen  auch  an  einem  anderen  Präparate  von 
demselben  Versnchsthier  zeigen,  dass  sich  ein  typischer  Sequester,  der  nach 
circulärer  Reseotion  der  Ulna  entstanden  war,  die  schönste  Krappfärbnng  an- 
nehmen kann.  Die  Krappfütterung  beweist  also  bei  der  Beurtheilnng  der  vor- 
liegenden Frage  gar  nichts,  und  ich  werde  fernerhin  auf  sie  vollständig  ver- 
zichten und  meine  Beweisführung  auf  unsere  mikroskopischen  Befunde  ba- 
siren,  das  scheint  mir  dankbarer  und  einwandsfrei. 

Herr  Thiem  (Cottbus):  Ich  möchte  hier  eine  Bemerkung  wiederholen, 
die  ich  in  der  letzten  Versammlung  der  Freien  Vereinigung  der  Chirurgen 
Berlins  anlässlich  einer  Demonstration  der  Herrn  Körte  gemacht  habe.  Ich 
habe  dreimal  vollständig  von  Periost  und  Dura  losgelöste  Knochenstücke 
reimplantirt.  Es  handelte  sich  einmal  um  einen  sechsjährigen  Knaben,  der 
von  einem  Heuboden  auf  den  gepflasterten  Hof  heruntergestürzt  war  und  sich 
eine  derartige  Zertrümmerung  des  Schädeldaches  zugezogen  hatte,  dass  ein 
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Defeot  TOD  8  cm  in  der  Breite  ond  5  cm  in  der  Höhe  entstand.  loh  habe  3 
von  den  vollständig  losgslösten  Knochenstüoken,  nachdem  ich  sie  in  Glas- 
schalen in  Sublimat  gereinigt  hatte,  wieder  eingepflanzt,  die  Haat  darüber 
hinweggelegt,  an  einer  Ecke  durch  Jodoformgaze  tamponnirt.  Es  sind  die 
sämmtliohen  Stücke  fest  eingeheilt,  ohne  dass  auch  nur  die  Spar  sich  abge- 
stossen  hat. 

In  dem  zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  einen  14jährigen  Knaben, 
der  einen  Halschlag  bekommen  hatte.  Anch  hier  war  die  Loslösung  des 
Knochenstückes  von  der  Dura  und  dem  Periost  absolut  nöthig,  denn  das 
Knochenstück  war  zum  grossen  Theil  unter  das  Schädeldach  verschoben.  Auch 
hier  ist  das  Knochenstück  eingeheilt. 

In  dem  dritten  Falle,  bei  dem  ich  die  Implantation  machte,  sind  die 
Knochen  aber  nicht  eingeheilt.  Es  handelte  sich  um  einen  55 jährigen  Maurer, 
und  ich  nehme  an«  dass  in  diesem  Falle  doch  das  Alter  Schuld  gewesen  ist, 
dass  die  Einheilung  nicht  stattgefunden  hat. 

M.  H.  ich  glaube,  es  ist  in  praotischer  Beziehung  gleichgültig,  ob  die 
Knochen  ihre  Vitalität  behalten.  Jedenfals  fordern  uns  sowohl  dieser  Vortrag 
als  die  Erfahrungen  des  Herrn  Körte  und  meine  Beobachtungen  auf,  diese 
Reimplantation  weiter  zu  versuchen^  denn  wir  wissen,  dass  das  in  einzelne 
Fetzen  zerrissene  Periost  und  die  Dura  ohne  dieses  dazwischen  liegende 
Knochenstück  die  Knochenneubildung  doch  nicht  vornehmen. 

Herr  Adolf  Schmitt  (München):  M.  H.I  Ich  wusste  nicht,  dass  Herr 
Barth  heute  diesen  Vortrag  halten  würde,  sonst  hätte  ich  die  Präparate  mit- 
gebracht, die  ich  jetzt  leider  nicht  hier  habe.  Sie  würden  zeigen,  dass  das 
mikroskopische  Bild  bei  uns  Beiden  vollkommen  übereinstimmt,  nur  ist  die 
Deutung  verschieden.  Herr  Barth  sagt:  Das  eingepflanzte  Knoohenstück 
lebt  nicht  fort,  ich  sage:  es  lebt  fort,  wenn  es  von  demselben  Individuum 
genommen  ist,  und  den  Beweis  scheint  mir  u.  A.  auch  die  klinische  Beob- 
achtung gegeben  zu  haben.  Es  sind  ja  schon  viele  klinische  Beobachtangen 
jetzt  gemacht.  Herr  von  Bramann  erzählte  mir  erst  gestern,  dass  er  ein 
grosses,  aus  allen  Verbindungen  gelöstes  Knochenstück  aus  der  Tibia  zum 
Ersatz  in  einen  Gontinuitätsdefect  des  Oberarms  eingesetzt  hat.  Der  Arm  ist 
vollständig  brauchbar.  Ich  glaube,  wenn  der  eingepflanzte  Knochen  abstirbt, 
wird  der  Arm  nicht  branchbar  sein ;  dann  giebt  es  eben  Pseudarthrosen,  d.  h. 
der  Gontinuitätsdefect  bleibt  bestehen.  Dass  das  eingepflanzte  Knochen- 
stück weiter  wachsen  soll,  habe  ich  in  meiner  Arbeit  nicht  behauptet. 
Das  Einwachsen  neu  gebildeten  Knochens  vom  Periosts  aus  in  die  Hohlräume 
des  eingepflanzten  Knochens,  wie  Herr  Barth  es  hier  zeichnet,  zeigt  sich  in 
jedem  Präparat,  ohne  dass  man  daraus  den  Schluss  ziehen  könnte,  der  alte 
(eingepflanzte)  Knochen  werde  durch  neuen  (einwachsenden)  ganz  ersetzt; 
die  Schnelligkeit,  in  der  ein  Glied,  an  dem  eine  Autoplastik  gemacht  wurde, 
brauchbar  wird,  spricht  gegen  eine  solche  Substitution;  und  wenn  man  längere 
Zeit  zuwartet,  glaube  ich,  wird  die  jetzt  noch  hier  bestehende  bindegewebige 
Brücke  zwischen  aufnehmendem  und  eingepflanztem  Knochen  anch  durch  neaen 
Knochen  gefüllt  und  die  deutliche  Grenze  verschwindet  immer  mehr,  bleibt 
aber  doch  bestehen.    Ich  habe  die  Präparate  nach  längerer  Zeit  untersacht; 
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man  sieht  immer,  dass  hier  etwas  eingepflanzt  worden  ist;  es  ist  wie  eine 
Narbe  im  Knochen.  Ich  glanbe,  die  bleibt  bestehen,  die  knöcherne  Verbindang 
wird  aber  hergestellt. 

Der  Zweck  unserer  Arbeiten,  der  yon  Herrn  Barth  and  der  von  mir, 
war  ein  ganz  yerschiedener.  Herr  Barth  legt  den  Schwerpunkt  auf  die  histo- 
logische Untersnchang.  Ich  habe  weniger  den  Schwerpunkt  darauf  gelegt, 
sondern  nur  zeigen  wollen,  ob  und  wie  verschiedenes  Material  sich  zum  Er- 
satz von  Knochen defecten  eignet,  ob  lebender  Knochen,  ob  decalcinirter 
Knochen  oder  filfenbeiny  und  ich  bin  zu  dem  stets  sich  wiederholenden  Resultat 
gekommen,  dass  Alles  werthlos  und  zur  Ausfüllung  von  Defecten  nicht  taug- 
lich ist,  sobald  von  dem  übergepflanzten  Stück  eine  Function  verlangt  wird, 
ausser  wenn  das  Material  von  demselben  Individuum  entnommen  ist. 
Ich  glaube,  auf  die  Function  ist  der  Nachdruck  zu  legen.  Am  Schädel  heilt 
schliesslich  Alles  ein  und  erfüllt  auch  dort  ganz  gut  seinen  Zweck,  aber  an 
den  Extremitäten  ist  das  anders,  wenn  man  todtes  oder  von  differenter  Species 
stammendes  Ersatzmaterial  benutzt.  Dagegen  sind  auch  für  die  Extremitäten 
die  klinischen  Fälle  beweisend,  durch  welche  wirkliches  Amiebenbleiben  der 
eingepflanzten,  von  demselben  Individuum  entnommenen  Stücke  durch  die 
Functionsfähigkeit  der  Extremitäten  dargethan  ist.  Wenn  es  auch  in  der 
Natur  des  Knochengewebes  liegt,  dass  der  Erfolg  sich  nicht  mit  aller  Sicher- 
heit vorher  bestimmen  lässt.  Das  Weiterleben,  das  Ernährtwerden  vollkommen 
gelöster  Knochenstücke  hat  Herr  von  Bergmann  schon  vor  vielen  Jahren  bei 
sohweren  Splitterfracturen  nach  Schussverletzungen  etc.  am  Oberschenkeln,  s.w. 
sowie  im  Experiment  nachgewiesen. 

Herr  König:  Der  Chirurgen  -Congress  könnte  eine  ganze  Geschichte 
von  Knochendiscussionen  erzählen,  zumal  wenn  es  sioh  um  die  Histologie 
dreht.  Ich  glaube  wohl,  dass  wir  nicht  in  eine  weitere  Discussion  über  die 
Histologie  und  die  Deutung  der  Histologie  eingehen  sollen.  Wenn  ich  Ihr 
Einverständnis  habe,  werde  ich  Niemand  mehr  zur  Discussion  zulassen,  ausser 
dem  Vortragenden. 

Herr  Barth:  Ich  möchte  den  Schwerpunkt  darauf  legen,  dass  sich  in 
unseren  Präparaten  die  Kerne  der  Knochenkörperchen  im  Bereich  der  implan- 
tirten  Knochenstücke  nicht  gefärbt  haben.  Herr  Schmitt  hat  uns  aber  über 
diesen  Punkt  in  seiner  Arbeit  keinerlei  Auskunft  gegeben.  Ein  Qewebe, 
dessen  Kerne  sich  nicht  mehr  färben,  ist  necrotisch. 

Herr  König:  Ich  habe  eine  Bemerkung  von  Herrn  Riedel  unterdrückt. 
Er  wollte  sagen,  dass  das  Wort  „Necrose''  falsch  gebraucht  worden  ist.  Das 
ist  sehr  richtig.  Das  habe  ich  dem  Herrn  eben  allerdings  in  nicht  erlaubter 
Weise  zugerufen.  Das  ist  keine  Necrose;  auf  diesem  Wege  giebt  es  keine 
Neorose. 

8)  Herr  Schlange  (Berlin):    ^Ueber  Kiemengangfisteln''.*} 
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9)  Herr  Borck  (Rostock):    „Ein  Präparat  von  Hernia  obtara- 
toria*.*) 

(Schlass  der  Sitzung  1  Uhr.) 


b)  Nachmittags -Sitzang. 
Eröffnung  der  Sitzung  2V4  Uhr. 
1)  Herr  Körte  (Berlin):    ^Ueber  Gallenstein-Ileus".^) 

Discuesion: 

Herr  Lindner  (Berlin):  M.  H.!  loh  habe  auoh  vor  einigen  Monaten 
einen  Fall  von  Gallenstein-Ilens  operirt,  der  sioh  nun  allerdings  in  manchen 
Dingen  sehr  wesentlich  von  dem  Körte 'sehen  antersoheidet  Es  handelte 
sioh  um  einen  Fall,  der  schon* fast  14  Tage  sioh  hingezogen 9  die  Ileus- 
erscheinungen  sobon  seit  fast  14  Tagen  dargeboten  hatte,  in  Folge  der  Behand- 
lung scheinbar  immer  wieder  gemildert  worden  war,  so  dass  die  Herren,  mit 
denen  ich  darüber  consultirte,  wovon  einer  der  Bruder  der  Patientin  war, 
sogar  im  Zweifel  waren,  ob  es  sich  wirklich  um  ein  Hinderniss  im  Darm 
handle.  Es  wurde  dann,  als  die  Patientin  doch  schliesslich  faonlentes  Er- 
brechen bekam  —  das  war  etwa  am  11.  Tage  —  die  Operation  gemacht. 
Das  Hinderniss  fand  ich  sehr  bald.  Es  bestand  in  einem  sehr  grossen  Gallen- 
stein ,  der  über  der  Ueocoecalklappe  eingeklemmt  war.  Die  Beseitigung  war 
leicht,  aber  die  Patientin  ging  doch  im  GoUaps  zn  Grunde;  sie  war  dooh 
schon  sehr  herunterkommen.  Es  fand  sich  bei  der  Autopsie  keine  Spur  von 
Peritonitis.  Der  Stein  erwies  sich  bei  der  Operation  als  so  fest  vom  Darm  um- 
schlossen, dass  es  nicht  möglich  gewesen  wäre,  auf  anderem  Wege  eine  Hei- 
lung herbeizuführen.  Die  Operation  war  jedenfalls  gerecfatfejiigt.  Sehr 
wunderbar  war  es  nun ,  dass  sich  bei  der  Obduction  kaum  mehr  überhaupt 
eine  Narbe  an  der  Gallenblase  nachweisen  Hess,  überhaupt  ich  absolut  nichts 
fand ,  was  auf  eine  Communication  der  Gallenblase  mit  dem  Darm  deutete, 
es  masste  also  der  Austritt  des  Steins  aus  der  Gallenblase  in  den  Darm  vor 
ganz  bedeutender  Zeit  erfolgt  sein,  denn  der  betreffende  pathologische  Ana- 
tom, der  die  Obduction  machte ,  konnte  kaum  eine  Narbe  an  der  Gallenblase 
nachweisen.  Das  ist  ja  natürlich  eine  sehr  wunderbare  Sache.  Die  Patientin 
hat  vielleicht  V4  «^^hr  vorher  Erscheinungen  gehabt,  die  als  Gallensteincolik 
gedeutet  wurden,  es  muss  also  der  Stein  sich  über  ein  halbes  Jahr  wenigstens 
im  Darm  befunden  haben,  und  ich  kann  mir  eigentlich  keine  rechte  Vorstel- 
lung machen,  wo  er  sich  aufgehalten,  und  wie  es  gekommen  ist,  dass  er  nun 
zur  Einklemmung  geführt  hat.  Die  Erscheinungen  sprechen  übrigens  dafür, 
dass  er  nicht  sofort,  wie  es  in  dem  Falle  von  Herrn  Körte  gewesen  ist,  eine 
Einklemmung  verursachte,    sondern  dass  erst  eine  Art  Ventilverschluss  dage- 
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wesen  ist,  der  vordbergehend  wieder  gehoben  wurde.  Vielleicht  hat  auch 
dann  ein  Tiefertreten  des  Steines  stattgefunden.  Immerbin  ist  es  doch  merk- 
würdig, dass  sich  durchaus  nicht  nachweisen  Hess,  wann  und  auf  welche 
Weise  der  Stein  in  den  Darm  gelangt  war.  Es  wurde  das  also  anders  sein, 
wie  bei  den  Körte'schen  Patienten,  bei  denen  sich,  wie  wir  gehört  haben, 
immer  hat  nachweisen  lassen,  auf  welchem  Wege  der  Eintritt  stattgefunden  hat. 

Herr  James  Israel  (Berlin):  Dass  nicht  immer  die  mechanische  Ver- 
stopfung des  Darmes  durch  die  Grösse  des  Gallensteins  die  Ursache  des  Ileus 
in  diesen  Fällen  ist,  davon  habe  ich,  glaube  ich,  ein  beweisendes  Beispiel  er- 
lebt. Ich  operirte  eine  alte  Dame  an  einem  Gallenstein-Ileus  in  einer  ver- 
hältnismässig späten  Zeit,  als  bereits  Darmparalyse  eingetreten  war,  nachdem 
schon  mehrere  Tage  lang  profuses  Kothbrechen  erfolgt  war.  Der  Stein  wurde 
sofort  gefunden,  und  zwar  etwa  handbreit  oberhalb  der  Ueocoecalklappe.  Es 
war  mir  nun  im  höchsten  Grade  auffällig,  dass  man  diesen  Stein  bequem  im 
Darm  hin-  und  herschieben  konnte,  so  dass  ich  zunächst  nicht  annehmen 
konnte,  dass  das  die  Stelle  des  Darmverschlusses  sein  könnte.  In  Folge  Dessen 
complicirte  ich  sehr  zum  Schaden  der  Patientin  die  Operation  dadurch,  dass 
ich  die  Darmschlingen  gründlich  absuchte,  ob  ich  ein  zweites  Hinderniss  finden 
könne,  das  aber  nicht  vorhanden  war.  Bald  nach  der  Extraction  des  Steins 
erfolgte  Stuhl  bei  der  Patientin,  zum  Beweise,  dass  er  in  der  That  das  Hinder- 
niss abgegeben  hatte.  Im  Uebrigen  erlag  die  Patientin  als  zu  spät  operirt 
dem  Eingriff.  Diese  Erfahrung,  dass  der  Stein  im  Stadium  der  Paralyse  das 
Darmlumen  nicht  prall  anfüllte,  lässt  den  Kückschluss  zu,  dass  im  nicht  para- 
lytischen Stadium  durch  den  Verschluss  reflectorische  Muskelzusammenziehung 
des  Darmes  um  den  Stein  hervorgebracht  werde. 

Ein  zweiter  Fall,  bei  dem  ich  einen  Leberabscess  in  Folge  von  Ghole- 
iithiasis  erfolgreich  operirte,  ist  werth  erwähnt  zu  werden,  weil  schwerer 
Gallenstein-Heus  durch  Eiswassereiugiessungen  zur  Heilung,  unter  Abgang 
des  Gallensteins,  gebracht  wurde. 

Herr  König;  M.  H.!  Ich  wurde  nach  auswärts  berufen  zu  einer  alten 
Dame,  die  die  deutlichen  Symptome  des  Ileus  hatte,  nachdem  Gallenstein- 
beschwerden vorangegangen  waren;  und  es  wurde  wenigstens  vermuthungs- 
weise  die  Diagnose  ausgesprochen,  dass  es  sich  um  Gallenstein-Heus  gehandelt 
habe.  Die  Dame  war  schon  so  heruntergekommen,  dass  von  irgend  einem 
Eingriff  nicht  mehr  die  Rede  sein  konnte.  Es  wurde  mir  dann  aber  nach- 
träglich über  die  Seotion  mitgetheilt,  es  habe  sich  um  einen  grossen  Gallen- 
stein —  ich  glaube,  ich  habe  ihn  sogar  in  meiner  Sammlung  —  gehandelt, 
und  es  sei  merkwürdig  gewesen :  es  hätte  so  ausgesehen ,  als  wenn  eine  In- 
vagination  dabei  sei.  Das  ging  mir  im  Kopf  herum ,  und  ich  habe  mir  die 
Erklärung  ungefähr  in  folgender  Weise  gemacht:  Wir  wissen  ja  aHe,  dass 
die  Schleimhaut  des  Darmes  gegenüber  der  Muscularis,  ausserordentlich  ver- 
schiebbar ist;  quillt  sie  doch  auf  jeden  Schnitt  sofort  heraus,  ohne  dass  wir 
irgend  etwas  zur  Lösung  gethan  haben.  Nun,  wenn  wir  uns  denken,  dass  in 
einem  Darm  (Zeichnung)  ein  grosser  Stein  sich  vielleicht  etwas  quer  feststellt, 
und  dass  nun  sehr  heftige  perlstaitische  Bewegungen  kommen,  dann  lässt 
sich  Folgendes  construiren:    Der  Stein,   der  festgeklemmt  ist,   nimoO^die       ^ 
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Schleimbaat  mit  nach  unten,  nnd  indem  er  sie  nach  anten  gegen  die  tieferen 
Darmscbichten  verzieht,  verengert  er  sie  nach  der  bekannten  Qeschicbte,  nach 
der  sieb  ja  aocb  der  Handscbahfinger  verengert,  wenn  ich  ihn  lang  ziehe.  Ist 
Das  geschehen,  dann  kann  man  sich  denken,  dass  nun  die  Peristaltik  aaoh 
weiter  den  Stein  binonterdrängt,  was  noch  mehr  im  verengernden  Sinne  wirkt. 

2)  Herr  Albert  Koebler  (Berlin):  a)  „  Demonstration  eines  an  s 
2  Tbeilen  bestehenden  Os  navioolare  manus."  Bei  Gelegenheit 
eines  Operationscarsus  wurde  bei  der  Ausfährung  der  Reseotio  manas  vom 
Vortragenden  an  der  reohten  Bandwarzel  (an  der  linken  bestand  die  Varietät 
nicht)  ein  aas  2  durch  ein  straffes  Qelenk  verbundenen  Theilen  bestehendes 
Os  navicnlare  gefunden.  Die  beiden  Stücke  sind  ungefähr  gleich  gross;  das 
obere,  mit  der  Geleukfläche  für  den  Radius,  hat  an  seiner  unteren  Seite 
eine  zweite,  walzenförmige,  glatte,  öfberknorpelte  Gelenkfläche,  welche  in 
die  ebenso  beschaffene  muldenförmige  Fläche  an  dem  tiefer  gelegenen,  die 
Tuberositas  tragenden  Stücke  genau  hineinpasst.  Der  vorliegende  Befund 
betrifft  eine  recht  seltene  anatomische  Varietät;  nach  den  mir  freundlichst  von 
Herrn  Dr.  Münstermann  zur  Verfügung  gestellten  Notizen  spricht  W.Krause 
in  seinen  ,, Anatomischen  Varietäten''  (Hannover  1888,  S.  77)  ausführlich 
darüber,  und  bemerkt,  dass  diese  Theilong  in  zwei  Stücke  bei  dem  Os  carpi 
radiale  durch  die  £ntwickelungsgescbichte  aufgeklärt  werde,  da  dasselbe  zwei 
Ossificationspunkte  hat,  während  die  übrigen  Ossa  carpi  aus  je  einem  ent- 
stehen. (Nach  Henle's Knochenlehre,  Braunschweig  1855,  S.234  verknöchern 
alle  Handwurzelknochen  von  je  einem  Knochenkern  aus.)  Vergl.  ausserdem: 
Ramband  et  Renault,  Origine  et  d^veloppement  des  os,  1867,  p.  212; 
Wenzel  Gruber,  Arch.  f.  Anat.  u.  Phys.,  1869,  S.  331;  Bullet,  de  l'Acad. 
imp.de St.  Pötersb.  XV  (1870),  p.  435  und  Ossiculum  supernumerarium  carpi, 
Beobachtungen  1879,  H.  2,  S.  37;  Henke  u.  Reyher,  Sitzungsberichte  der 
K.  Ak.  d.  Wissenscb.  zu  Wien,  Mathem.-naturw.  Gl.,  Bd.  70,  Abth.  lü, 
S.  52  (1874);  Rosenberg,  Gegenbauer's  morpholog.  Jahrbücher  1875, 
Bd.  I,  S.  92. 

b)  „Vorzeigung  einer  dicken  eisernen  Schraube  (sog.  Gas- 
muffe), durch  Auseinanderfeilen  von  einem  Penis  entfernt.* 
Ein  43  Jahre  alier  Mann  hatte  sich  den  1  cm  dicken,  mit  scharfen  inneren 
Schraubengängen  versehenen  eisernen  Ring  über  den  Penis  geschoben;  er 
konnte  ihn  nicht  wieder  entfernen,  kam  aber  erst  nach  2  Tagen  in's  Kranken- 
haus. Die  Olans  war  faustdick,  dunkelblauroth  und  mit  Brandblasen  besetzt. 
Es  gelang  nur  mit  vieler  Mühe,  ein  gebogenes  Elevatorium  unter  den  Ring 
zu  schieben;  damit  war  aber  die  Verwendung  chirurgischer  Instrumente  auch 
zu  Ende.  Der  Schlossermeister  des  Charilö- Krankenhauses  wurde  herbei- 
gerufen und  mit  seinen  langen  Stahlfeilen  gelang  es,  nach  V4  stündigen  An- 
strengungen, an  denen  sich  abwechselnd  fast  das  ganze  Personal  der  Klinik 
betheiligen  musste,  die  Schraube  an  der  einen  Seite  durchzufeilen.  Nachdem 
an  der  gegenüberliegenden  Seite  eine  nur  V3  der  Dicke  einnehmende  Furche 
herausgefeilt  war,  wurde  in  den  vollständigen  Spalt  ein  grosses  Heister  ^sohes 
Speculum,  welches  ab  und  zu  bei  dem Oeffnen  starker  Gypsverbände  gebraucht 
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wird,  eiDgefügt  und  der  Ring  damit  anseinandergdbogen.  Die  Sohwellang 
war  in  wenigen  Tagen  zurückgegangen.  Eine  Urinfistel  an  der  eingeschnürten 
Stelle  heilte  bald;  der  Kranke  konnte  nach  einigen  Wochen  entlassen  werden. 

o)  M  Vorzeigung  verschiedener,  nach  dem  Master  der  alten 
,,Rosensoheere^  and  nach  Angaben  des  Vortragenden  verfer- 
tigter sogen.  Messersoheeren.'*  Es  werden  4  Scheeren  demonstrirt: 
eine  kleinere,  eine  Lappenscheere,  eine  Verband-  und  eine  Qypssclieere,  von 
Dötert,  Französisohestrasse  53,  verfertigt.  Diese  Scheeren  sind  einfacher, 
leichter  zu  reinigen,  weniger  reparaturbedürftig,  ebenso  leistungsfähig  und 
dabei  fast  dreimal  billiger  als  die  von  der  Firma  Henckels  fabrioirte  Messer- 
soheere. 

d)  gResection  des  linken  Hüft'  und  Kniegelenks  bei  einem 
schwächlichen  Kinde  in  einer  Sitzung.  Heilung.^  5  Jahre  altes, 
elendes  Mädchen,  seit  fast  2  Jahren  bettlägerig;  zuerst  Schwellung  des  linken 
Kniegelenks,  nach  einem  Jahre  auch  des  linken  Hüftgelenks.  Seit  V2  J^^re 
stark  eiternde  Fistel  in  der  linken  Kniekehle.  Bei  der  Aufnahme  war  das 
Kniegelenk  spindelförmig  geschwollen,  heiss  und  schmerzhaft,  Recessus  auf- 
getrieben, fluctuirend.  Auch  an  der  stark  geschwollenen  linken  Hüftgegend 
war  vor  und  hinter  dem  Trochanter  Fluctuation  zu  fühlen.  Das  Bein  lag  in 
starker  Flexion  und  Adduction,  der  Trochanter  überragte  die  Roser-N61a- 
tonische  Linie. 

In  diesem  Falle  hätte  gewiss  auch  der  grösste  Reseotionsfeind  zum  Messer 
gegriffen,  obgleich  die  Aassichten  für  den  schliessliohen  Erfolg  recht  ungünstig 
waren.  Wer  hier  nicht  reseciren  wollte,  in  der  gewiss  berechtigten  Besorgniss, 
dass  das  schwächliche  Kind  den  doppelten  Eingriff  und  das  nothwendige  lange 
Stillliegen  nicht  überstehen  werde,  der  hätte  das  kranke  Bein  im  kranken 
Hüftgelenk  exarticuliren  müssen  —  dazu  hielten  wir  ans  nicht  für  berechtigt. 
War  man  aber  zur  Resection  entschlossen,  dann  war  es  wohl  selbstverständ- 
lioh,  dass  beide Qelenke  in  einer Sitzucg  operirt  wurden;  wir  hatten  dann  nur 
eine  Chloroformbetäabung  nöthig,  vermieden  den  schädlichen  Einflass  eines 
kranken  Gelenkes  auf  das  resecirte  andere  und  waren  schliesslich  in  Betreff 
des  Verbandes  besser  daran,  als  wenn  man,  um  den  Eingriff  recht  kurz 
zu  machen,  vielleicht  zuerst  das  eine  und  nach  Wochen  das  andere  Qe- 
lenk  resecirt  hätte.  —  Diesen  Erwägungen  schloss  sich  Herr  Albers 
an  und  machte,  anter  Assistenz  des  Vortragenden,  zuerst  die  Hüftgelenks- 
resection  mit  dem  hinteren  Längsschnitt.  Caput  war  ganz,  Collum  fe- 
moris  fast  ganz  geschwunden,  die  Pfanne  rauh,  nach  vom,  nach  unten  uud 
nach  hinten  erstreckten  sich  grosse,  mit  dicken  Abscessmembranen  ausgeklei- 
dete Höhlen.  Auskratzen  derselben  and  des  Acetabolum,  Absägen  des  Femor 
dicht  über  dem  Troch.  minor.  Ausstopfen  der  Höhle  mit  Jodoformgaze,  An- 
näherung der  Haut  darüber  mit  zwei  Setole- Nähten.  Dann  wurde  das  Knie- 
gelenk durch  den  Hafeisensohnitt  freigelegt;  im  Condyl.  int.  fem.  befand  sioh 
eine  wallnussgrosse,  mit  fungösen  Wucherungen  angefüllte  Höhle;  im  Trigo- 
num  popliteum  eine  ebensolche  mit  einem  kirschgrossen  losen  Sequester.  Der 
Knochen  war  auch  dicht  über  den  Condylen  eitrig  infiitrirt  und  so  weich,  dass 
man  ihn  mit  dem  Finger  leicht  eindrücken  konnte.     (Dieser  Zustand  war  bei 
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der  DemonetratioD,  nachdem  das  Präparat  fast  V4  Jabre  in  Spiritas  gelegen 
hatte,  nioht  mehr  zu  erkennen ;  es  schien  deshalb,  als  sei  etwas  xa  hoch  ab- 
gesagt worden.  Damals  masste  man  aber,  am  wenigstens  einigermassen 
sicher  zu  sein,  dass  im  Qesnnden  operirt  sei,  zwei  Pinger  breit  über  den  Con- 
dyien  absägen.)  Von  der  Tibia  wurde  eine  ganz  schmale  Scheibe  abgetragen, 
an  beiden  Seiten  des  Recessns,  5  cm  oberhalb  der  Resectionswande,  je  eine 
Qegenöffnang  angelegt,  alle  fnngösen  Massen  ansgeraamt  und  die  entstandenen 
Höhlen  mit  Jodoformgazestreifen  angefüllt,  welche  an  den  Seiten  des  Hafeisen- 
schnittes  heransgeleitet  warden.  Keine  Knochennaht,  sondern  nur  Naht  der 
Haut  und  Pascie  mit  Gatgut.  Keine  Schiene,  sondern  Einpackung  des  ganzen 
Gliedes  mit  der  Hüfte  in  Moos.  Dauer  der  ganzen  Operation  ?on  der  antisep- 
tischen Säuberung  bis  zum  fertigen  Verbände  55  Minuten.  —  Fieberfreier 
Verlauf;  nach  acht  Tagen  erster  Verbandwechsel ;  die  Tampons  blieben  liegen  ; 
nach  1 1  Tagen  Herausnehmen  derselben,  Naht  der  Wanden  und  Ausfüllen 
der  Wundhöhlen  mit  Jodoformglycerin ;  Moosverband.  Beim  nächsten  Ver- 
bandwechsel waren  die  Wunden  geschlossen  und  sind  es  geblieben  bis  auf 
einige  Fisteln,  welche  nach  4  Wochen  verheilten,  später  wieder  aufbrachen 
und  jetzt  seit  6  Wochen  wieder  vernarbt  sind.  —  7  Wochen  nach  der  Ope- 
ration bekam  das  Kind  einen  ambulatorischen  Qypsverband  (Olshausen) 
und  ist  seitdem  ausser  Bett,  hat  sich  sehr  erholt  und  läuft  ohne  Beschwerden 
den  ganzen  Tag  umher.  Seit  ca.  6  Wochen  hat  es  einen  mit  Tricot  überzo- 
genen, mit  einem  verschliessbaren  Spalt  versehenen  sogen,  portativen,  ab- 
nehmbaren Verband;  die  Verkürzung  ist  durch  einen  unter  dem  Fusse  an- 
gebrachten Klotz  ausgeglichen,  der  Verband  fängt  über  den  Knöcheln  an  und 
umfasst  oben  die  Hüfte  mit.  Ohne  Verband  würde  ein  Auftreten  nicht  mög- 
lich sein,  da  beide  Gelenke  vorläufig  nur  eine  geringe  Festigkeit  haben. 

3)  Herr  Arendt  (Kattowitz):  „Demonstration  einer  Trepana- 
tion ssäge.^  Als  Herr  Wagner  vor  etwa  3— 4  Jahren  die  ersten  Operationen 
nach  seiner  Methode  der  temporären  Schädelresection  unternahm,  hatte  ich 
Gelegenheit,  als  sein  Assistent  hieran  Theil  zu  nehmen.  Es  wurde  damals 
nur  mit  Hammer  und  Meissel  gearbeitet.  Diese  Methode  zeigt  einige  Nach- 
theile, besonders  deshalb,  weil  bei  grösseren  Operationen  —  es  handelte  sich 
um  Trepanation  von  handtellergrossen  Stücken  —  immerhin  ein  beträchtlicher 
Tbeil  des  Knochens  in  Splittern  verloren  ging  und  durch  die  zurückbleibende 
Rinne  die  Heilung  vielleicht  nicht  ganz  so  schnell  von  Statten  ging,  als  sie 
eingetreten  wäre,  wenn  der  Defect  nicht  vorhanden  gewesen  wäre,  obwohl 
allerdings  schon  nach  8—10  Tagen  immerhin  eine  Festigkeit  der  wieder  ein- 
gelagerten Platte  nachzuweisen  war.  Es  wurde  dann  das  Instrument  ange- 
schafft, was  in  der  Billroth'schen  Klinik  verwandt  wurde  und  welches  Herr 
Salzer  sehr  warm  empfohlen  hatte.  Mit  Hülfe  eines  Motors,  wie  ihn  die 
Zahnärzte  gebrauchen,  wurde  eine  Kreissäge  in  Rotation  versetzt  and  sollte 
nun  mit  Leichtigkeit,  wie  ein  Federhalter  mit  einer  Hand  geführt,  die  Knochen- 
stücke  herausnehmen.  Ich  muss  gestehen,  dass,  wie  ich  zuerst  hiermit  ope- 
rirte,  ich  einigermassen  enttäuscht  wurde.  Es  Hess  sich  doch,  wenn  die  Säge 
auf  die  rotirende  Spirale  gesetzt  war,  nicht  mit  solcher  Einfachheit  arbeiten, 
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sondern  ioh  musste  mit  beiden  Händen  fest  zapaoken,  damit  die  Säge  nicht 
aus  dem  Knochen  heraossprang  und  obendrein  noch  einen  grossen  Riss  in  die 
Weichtheile  versetzte;  and  aasserdem  schwebte  ich  in  fortwährender  Ge- 
fahr, dass  mir  die  Säge  in  die  Hirnhäute  und  in's  Qehirn  selbst  hineinging. 
Salz  er  hatte  angegeben,  man  könne  Das  vermeiden,  indem  man  die  Säge- 
platte mit  einer  concentrisoh  aufgelegten  kleineren  Metallplatte  versehe.  Aber 
man  weiss  ja  nicht,  wie  dick  der  Knochen  ist,  und  kann  sich  danach  unmög- 
lich die  Säge  vorher  aussuchen.  Ich  ersann  mir  deshalb  ein  Instrument,  das 
ich  mir  die  Bhie  gebe,  Ihnen  vorzustellen  und  welches  den  erwähnten  Nach- 
theilen abhilft.  Es  unterscheidet  sich  zunächst  von  dem  Salz  er 'sehen  da- 
durch, dass  es  mit  einem  Handgriff  versehen  ist,  wodurch  man  mit  grösserer 
Genauigkeit  arbeiten  kann,  und  dass  unterhalb  der  Säge  sich  ein  Schuh  be- 
findet, der  das  Eindringen  der  Säge  in  das- Gehirn  und  zu  gleicher  Zeit  das 
Herausspringen  der  Säge  aus  dem  Knochen  verhindert. 


Die  Technik  ist  nun  folgende.  Es  wird  mit  einer  kleinen  Trepaukrone 
oder  mit  einem  gewöhnlichen  Bohrer,  der  ebenfalls  mit  demselben  Molor  in 
Bewegung  gesetzt  wird,  ein  kleines  Loch  durch  den  Knochen  gebohrt,  wobei 
man  auch  ganz  genau  fühlt,  wann  der  Knochen  aufbort,  so  dass  man  hier 
nicht  Gefahr  läuft,  mit  einem  Ruck  in  das  Gehirn  hineinzufahren;  durch  diese 
feine  Oeffnnng  wird  nun  der  Schuh  zunächst  für  sich  eingeführt.  Man  führt 
ihn  in  leichtem  Bogen  hindurch  und  setzt  oben  auf  den  Schuh  die  Säge  her- 
auf, die  hierbei  schon  in  leichte  Rotation  gesetzt  wird,  und  sägt  senkrecht 
nach  unten  durch  den  Knochen  hindurch  bis  auf  den  Schuh.  Sobald  die  Säge 
auf  den  Schuh  herabgekommen  ist  und  damit  den  Knochen  durchschnitten 
hat,  kann  sie  vorwärts  arbeiten,  also  nicht,  wie  Salzer  angegeben  hat,  in 
der  Richtung  von  oben  nach  unten.  Hierbei  kommt  es  auf  Eins  an :  die  Säge 
darf  nur  in  einer  Richtung  gehen,  und  zwar  von  oben  nach  vorn,  und  nicht 
von  oben  nach  hinten.  Wenn  sie  von  oben  nach  vorn  geht,  hat  sie  das  Be- 
streben, sich  aus  dem  Knochen  herauszuarbeiten,  und  damit  zieht  sie  ganz 
von  selbst  den  Schuh  fest  nach  oben  unter  den  Knochen.  Geht  sie  nach  rück- 
wärts, so  kann  es  auch  passiren,  dass  sie  bei  dem  Bestreben,  unter  den 
Knochen  zu  gehen,  sammt  dem  Schuh  in  das  Gehirn  eindringt.  Aber  ich 
glaube,  das  ist  zu  vermeiden ,  wenn  man  das  Schwungrad  veranlasst,  von 
vornherein  in  der  angegebenen  Richtung  sich  zu  drehen.  Die  Schnelligkeit, 
mit  der  man  arbeiten  kann,  ist  ziemlich  bedeutend.  Unangenehm  ist  nur, 
dass  man  nicht  trocken  arbeiten  kann,  da  der  Leimgeruch,  der  sich  in  Folge 
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der  colo8s&len  Reibang  entwiokelt,  za  widerlich  ist,  als  dass  man  es  aaf  die 
Dauer  aashält.  Aber  das  lässt  sich  ja  darcb  eine  leichte  Irrigation  beseitigen. 
Ich  habe  absichtlich  ein  Instrument  mitgebracht,  mit  dem  bereits  ge- 
arbeitet wurde,  um  daraus  ersehen  zu  lassen,  dass  trotz  der  ungeheuren  Rei- 
bung, die  erzeugt  wird,  auch  selbst  dieses  anscheinend  sehr  schwach  gear- 
beitete Instrument  nicht  ausgearbeitet  ist.  Die  S&geblätter  müssen  öfter 
erneuert  werden;  der  Schuh,  der  aus  federndem  Stahl  gefertigt  ist,  ist  aber 
niemals  zerbrochen. 

Discussion: 

Herr  Gz  er  ny  (Heidelberg):  Ich  möchte  berichten,  dass  ich  mit  der 
Salzer 'sehen  Circularsäge,  welche  Herr  von  Eiseisberg  aus  Wien  mir  be- 
sorgt hat,  zweimal  die  osteoplastische  Trepanation  des  Schädels  gemacht  habe 
und  doch  sagen  muss,  dass  die  Trepanation  damit  sehr  viel  leichter  durchzu- 
führen ist  und  den  Vorzug  bietet  vor  einer  Meisseltrepanation,  dass  die  Er- 
schütterung des  Schädels  bedeutend  geringer  i&t.  Allerdings  muss  man  sich 
mit  dem  Instrument  vorher  einüben,  ehe  man  an  den  Lebenden  herangeht, 
muss  es  namentlich,  wie  der  Herr  Vorredner  gesagt  hat,  fest  mit  zwei  Händen 
halten.  Dann  bat  es  den  Nachtheii,  dass  Einem  die  Sägespähne  leicht  in  das 
Qesicht  fliegen,  und  wenn  der  Assistent  gar  zu  eifrig  mit  dem  Tupfer  bei  der 
Hand  ist,  fängt  sich  die  Säge  und  gleitet  heraus.  Aber  wenn  Das  vermieden 
wird,  gleitet  die  Säge  ganz  schön  vorwärts  und  macht  rasch  den  Schnitt 
durch  die  Externa  des  Schädela.  Ich  glaube  nicht,  dass  es  zweckmässig  ist, 
die  Säge  zu  benutzen,  um  die  ganze  Sohädeldicke  zu  durchsägen;  die  Lamina 
vitrea  sprengt  man  mit  ein  paar  Meisselschlägen  leicht  durch.  Man  soll  also 
zunächst  eine  Furche  in  die  Externa  sägen  und  den  Rest  mit  dem  Meissel 
durchschlagen.  Indessen  begrüsse  ich  die  von  dem  Vorredner  ausgeführte 
Modification  auf  das  Wärmste,  da  sie  vielleicht  den  Gebrauch  der  Circular- 
säge noch  sicherer  gestaltet. 

Herr  Braun  (Königsberg):  Es  worde  eben  von  Herrn  Gzerny  gesagt, 
und  wird  auch  in  vielen  Mittheilungen  hervorgehoben,  dass  durch  die  Meissei- 
schläge  Nachtheile,  besonders  eine  Erschütterung  des  Gehirns  entstehen 
könnte.  Ich  habe  viele  Meisseloperationen  ausgeführt,  habe  viele  Tausende 
von  Schlägen  auf  den  Kopf  gemacht  und  nie  eine  Erschütterung  beobachtet. 
Ich  möchte  deshalb  wissen,  ob  überhaupt  einer  der  anwesenden  Chirurgen 
jemals  die  Erscheinungen  einer  Gehiroerschütternng  durch  Meisselschläge  ge- 
sehen hat.  Ich  will  damit  nichts  gegen  die  Säge  gesagt  haben.  Ich  verwende 
sie  auch;  ich  möchte  jetzt  nur  wissen,  ob  einer  der  Anwesenden  Erscheinungen 
von  Gehirnerschütterungen  beobachtet  hat.  Man  liest  davon  immer,  aber  ich 
habe  noch  nie  etwas  davon  gesehen. 

Herr  Wagner  (Königshütte):  Ich  kann  Das,  was  Herr  Braun  eben 
mitgetheilt  bat,  voll  und  ganz  bestätigen.  Ich  kam  auch  hauptsächlich  auf 
die  Trepanationssäge,  weil  ich  bei  meinen  ersten  osteoplastischen  Resectionen 
eine  gewisse  Angst  vor  Verhämmerung  hatte.  Wenn  man  aus  einem  dicken 
Sohädelknochen  ein  halbhandgrosses  Stück  herausmeisseit,  so  sind  Das  aller- 
dings eine  Menge  Schläge,  die  man  auf  den  Schädel  ausübt.    Ich  habe  auch 
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bei  einer  ganzen  Anzahl  von  Kindern  die  osteoplastische  Sohädelresection  ge- 
macht and  hier  besondess  genau  daraaf  geachtet,  ob  Erscheinangen  von  Vor- 
hämmerong  auftreten,  aber  auch  nie  Erscheinungen  derselben  gesehen.  Auch 
bei  den  vielen  sonstigen  Meisseltrepanationen,  die  ich  im  Laufe  der  Zeit  vor- 
genommen, habe  ich  ni^ Gehirnerscheinungen  gesehen,  welche  mit  Sicherheit 
anf  die  sogen.  Verhämmerung  zurückzuführen  gewesen  wären. 

Herr  C.  Lauenstein  (Hamburg):  M.  H.!  Ich  glaube,  es  sind  wesentlich 
experimentelle  Arbeiten,  die  die  Frage  der  Verhämmerung  in  Betracht  ge- 
zogen haben.  Tan  sin  i  in  Palermo  hat  eine  Arbeit  über  dieses  Thema  ver- 
fasst.  Er  hat  gefunden,  dass  wenn  man  sehr  steil  den  Meissel  aufsetzt,  man 
die  Thiere  bewusstlos  machen  kann,  und  dass  die  Verhämmerungserschei- 
nungen  zu  vermeiden  sind,  wenn  man  den  Meissel  onier  sehr  spitzem  Winkel 
gegen  den  Schädel  setzt. 

> 

4)  Herr  Heinz  Wohlgemuth  (Berlin);  „Eine  neue  Canüle  für 
die  Tracheotomie".  M.  B.!  Die  Nachbehandlung  nach  einer  Tracbeo- 
tomie,  besonders  nach  der  wegen  Diphtherie  vorgenommenen  Operation,  er- 
fordert bekanntermassen  die  grösste  Aufmerksamkeit  eines  geschulten  Pflege- 
personals, und  viele  Chirurgen  pflichten  der  Ansicht  Trendelenburg's  bei, 
dass  diese  Nachbehandlung  unter  allen  Umständen  der  Pflege  eines  Kranken- 
hauses überlassen  werden  muss.  Und  nicht  mit  Unrecht  wird  Dies  verlangt. 
Wer  einmal  einen  jener  unheilvollen  Zufälle  mit  durchgemacht,  die  so  häufig 
nach  der  wegen  Diphtherie  vorgenommenen  Tracheotomie  auftreten,  der  wird 
jene  Gefahren  nicht  unterschätzen,  die  nach  dem  Luftröhrenschnitt  dem 
Patienten  drohen,  und  wird  das  Eine  wenigstens  als  das  geringste  Erforderniss 
festhalten,  dass  der  kleine  Patient  unter  steter  Aufsicht  einer  mit  all*  diesen 
Zufällen  vertrauten  Wärterin  ist,  die  gebotenen  Falles  selbständig  die  ganze 
Canüle  aus  der  Luftröhre  entfernen  und  wieder  einführen  muss.  Freilich  wird 
es  in  vielen  Fällen  nur  nöthig  sein,  des  Oefteren  die  innere  Canüle  herauszu- 
nehmen und  sie  von  den  daran  haftenden  Membranen,  Krusten  und  Schleim- 
pfröpfen  zu  reinigen,  während  die  äussere  Canüle  den  Zutritt  der  Luft  zu 
den  Lungen  vermittelt.  Aber  das  ist  durchaus  nicht  die  Regel.  Viel  grössere 
Schwierigkeiten  machen  jene  Athmungshindernisse,  welche  sich  nicht  im 
Lumen  der  inneren  Canüle  bilden,  und  die  es  nöthig  machen,  dass  auch  die 
äussere  Canüle  und  somit  die  ganze  Doppelcanüle  entfernt  und  wieder  einge- 
führt werden  muss.  Das  ist  nun  besonders  in  den  ersten  Tagen,  wo  sich  noch 
kein  Canal  durch  entzündlich  verwachsenes  Gewebe  gebildet  hat,  leichter  ge- 
sagt als  getban,  und  dem  geschicktesten  Arzte  begegnen  hier  nicht  selten 
Schwierigkeiten,  die  denselben  Apparat  in  Bezug  auf  die  Vorbereitungen, 
Lagerung,  Fixirung  der  Luftröhre  etc.,  nothwendig  machen  wie  bei  der  Ope- 
ration selbst.  Aber  auch  dann  noch  gelingt  es  manchmal  schwer,  die  Canüle 
wieder  einzuführen,  wenn  Granulationsgeschwülste,  entzündliche  Schwellung 
der  trachealen  Schleimhaut  etc.  dem  eindringenden  Rohre  sich  bindernd  in 
den  Weg  legen. 

Wenn  nun  aber  solch'  einem  bedrohlichen  asphyctischen  Anfall  Wärter 
oder  Wärterin  allein  gegenüberstehen,   wenn  sie  gezwungen  sind,   um  dem 
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Patienten,  um  mit  König  zu  reden,  „die  Athmang  und  das  Leben  wiederzu- 
geben^, die  ganze  Ganüle  zu  entfernen  und  wieder  einzuführen,  und  der  Arzt 
nicht  schnell  genug  bei  der  Hand  ist,  dann  wird  unter  Umständen,  auch  wenn 
der  Wärter  der  geschickteste  ist,  ein  junges  Leben  zu  Qrunde  gehen,  das 
leicht  hätte  gerettet  werden  können.  —  Die  UnvoUlLommenheit  unserer  In- 
stramente ist  uns  hier  oft  genug  vor  Augen  getreten.  Die  geknöpfte  Ganüle 
von  Roser-Lissard  und  die  übrigen  Nachbehandlungscanülen,  welche  das 
leichtere  Einführen  des  Instrumentes  zum  Zweck  haben,  wie  die  provisorische 
Einlegung  eines  Obturators  bis  nach  der  Einführung  der  Ganüle  sind  nur  un- 
vollkommene Nothbehelfe;  einer  Assistenz  kann  man  auch  hierbei  nicht  ent- 
behren. Die  sogenannten  Nachbehandlungsoanülen  haben  noch  kleinere  Oeff- 
nungen  und  der  Weg  der  Athmung  kann  um  so  eher  verlegt  werden.  Die  ver- 
hältnissmässig  grosse  Zahl  von  Trachealcanülen  zeigt  schon,  dass  hier  noch 
Uebelstände  zu  beseitigen  sind,  die  in  Krankenhäusern  und  Kliniken  sich 
nicht  so  bemerkbar  machen,  weil  hier  stets  und  ständig  geschultes  Warte- 
personal, Assistenz  und  Aizt  bei  der  Hand  sind,  die  aber  von  dem  Arzte  auf  dem 
Lande,  dem  weder  Assistenz  noch  Wartepersonal  zur  Verfügung  steht,  nicht 
selten  wegen  der  für  Arzt  und  Patienten  gleich  beängstigenden  Zufälle  ge- 
fürchtet werden.  Von  den  angeführten  Uebelständen  nun  ist  die  Ganüle  frei, 
weiche  von  Dr.  Hartstein  in  Oeynhausen  im  Grundgedanken  erfunden,  von 
mir  verbessert  worden  ist,  und  welche  mir  eine  wesentliche  Bereicherung 
unseres  ärztlichen  Armamentariums  zu  sein  scheint.  Sie  ist  nach  Art  der 
Lue r 'sehen  Ganüle  gebaut  mit  drei  übereinanderliegenden  Schilden,   einem 


festen  und  zwei  beweglichen.  Das  oberste  Schild,  das  bei  dem  Lüer'schen 
Instrument  mit  der  inneren  Röhre  zusammenhängt,  ist  hier  in  einen  oberen 
und  einen  unteren  Abschnitt  getheilt.  An  dem  oberen  Abschnitt  des  Schildes 
sitzt  die  äussere  Röhre  fest,  an  dem  unteren  ist  die  innere  Ganüle  vermittelst 
eines  kleinen  Bälkchens,  das  in  die  Wand  der  Ganüle  eingenietet  ist,  ange- 
heftet.  Diesem  Bälkchen  an  der  inneren  Ganüle  entspricht  ein  Schlitz  an  der 
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CoDvexität  der  äusseren  Röhre,  der  es  möglich  macht,  dass  die  äussere  Canäle 
nnabhaDgig  von  der  inneren  entfernt  nnd  wieder  eingeführt  werden  kann. 
Zwei  Hebel  (H),  an  dem  unteren  beweglichen  Schilde  befestigt,  dienen  dazu, 
die  beiden  Hälften  des  oberen  Schildes  nnd  mit  ihnen  die  beiden  Ganülen  zu 
fixiren.  Dies  untere  bewegliche  Schild,  welches  mit  zwei  seitlichen  Armen  in 

Fig.  2. 


den  Oesen  des  festen  Schildes  hängt,  kann  nach  Entfernung  der  beiden  Ca- 
nülen  ebenfalls  herausgenommen  werden,  wodurch  der  Forderung  vollstän- 
diger Asepsis  genügt  werden  kann.  Zwei  Handhaben  (0)  an  den  beiden 
Theilen  des  oberen  Schildes  dienen  dazu,  die  Ganüle  bequem  zu  dirigireo. 
Der  ganze  Apparat  ist  demnach  nur  um  einen  Hebel  complicirter  als  die 
Lüer'sche  Ganüle. 

Bei  Anwendung  dieses  Instrumentes  verfährt  man  nun  folgendermassen : 
Will  man  die  innere  Ganüle  entfernen,  so  wird  der  Hebel  H'  vertical  nach 
unten  gedreht  und  die  Röhre  an  der  Oese  (0')  herausgenommen.  Hat  man 
diese  gereinigt  und  wieder  eingeführt,  so  fixirt  man  sie  wieder  durch  Zurück- 
drehen des  Hebels.  Jetzt  richtet  man  den  Hebel  H  vertical  nach  oben  und 
entfernt  an  der  Oese  (0)  die  äussere  Ganüle,  während  die  innere  liegen  bleibt. 
Nachdem  man  sie  gereinigt,  führt  man  auch  diese  mit  Leichtigkeit  wieder  ein 
und  fixirt  sie  durch  Zurückdrehen  dos  Hebels.     Keinen  Augenblick  mangelt 
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80  dem  Patienten  die  Luft,  da  stets  eine  Canüle  in  situ  bleibt,  und  die  beiden 
Röhren  können  mit  Leichtigkeit  und  ohne  dem  Patienten  Schmerzen  zu  be- 
reiten, herausgenommen  und  wieder  eingeführt  werden,  da  stets  die  eine  als 
Leitsonde  für  die  andere  dient.  Kein  Assistent  braucht  hier  mit  Häkchen  die 
Wunde  offen  zu  halten,  keine  besondere  Lagerung  des  Patienten  und  Fixirung 
der  Luftröhre  ist  nöthig.  Einen  mit  dieser  Canüle  versehenen  Patienten  kann 
man  getrost  der  Obhut  einer  Wärterin,  eventuell  auch  der  der  Eltern  über- 
lassen. 

Das  Instrument  hat  aber  noch  andere  Yortheile,  die  nicht  unwesentlicher 
Natur  sind.  Kommt  man  nämlich  in  die  Lage,  an  Stelle  der  liegenden  Canüle 
eine  solche  von  grösserem  Caliber  einführen  zu  müssen,  so  hat  man  auch  hier 
nicht  nöthig,  die  ganze  Doppelcanüle  zu  entfernen,  wie  es  bisher  geschehen 
musste,  sondern  man  entfernt  einfach  die  äussere  Canüle  nach  Zurückdrehen 
des  oberen  HebelSy  schiebt  über  die  innere  Canüle  die  betreffende  weitere  äussere 
hinüber,  fixirt  sie,  nimmt  dann  nach  Zurückdrehen  des  unteren  Hebels  die  innere 
Röhre  heraus  und  führt  die  passende  innere  Canüle  in  die  äussere  ein.  Um- 
gekehrt macht  man  es,  wenn  man  die  liegende  grössere  Canüle  mit  einer  klei- 
neren vertauschen  muss.  Dann  entfernt  man  zunächst  die  innere  Canüle,  legt 
die  betreffende  kleine  innere  Canüle  hinein  und  fixirt  sie,  entfernt  dann  die 
äussere  Röre  und  schiebt  nun  mit  Leichtigkeit  die  passende  äussere  über  die 
innere  Canüle  hinüber.  Auch  hier  bleibt  also  stets  eine  Canüle  in  situ,  welche 
den  Zutritt  der  Atmosphäre  zu  den  Lungen  vermittelt  und  den  Patienten  vor 
den  oben  erwähnten  Gefahren  behütet. 

Fassen  wir  die  Vorzüge  dieser  neuen  Canüle  noch  einmal  zusammen: 
Die  mögliche  subtilste  Reinigung,  den  strengsten  Anforderungen  der  Asepsis 
entsprechend,  ohne  Reizung  der  trachealen  Schleimhaut,  wie  sie  bisher  durch 
das  Einführen  einer  Feder  nicht  selten  vorkam,  die  vollkommene  Entbehrlich- 
keit einer  geschulten  Assistenz,  die  Möglichkeit,  die  äussere  Canüle  herauszu- 
nehmen, ohne  die  ganze  Doppelcanüle  zu  entfernen,  die  Möglichkeit,  eine 
kleinere  oder  grössere  Canüle  je  nach  Bedürfniss  statt  der  liegenden  einzu- 
führen, während  immer  eine  Canüle  in  situ  bleibt;  all  diese  evidenten  Vorzüge, 
m.  H.,  können  darauf  Anspruch  machen,  dass  dieses  neue  Instrument  an  Stelle 
der  bisher  gebräuchlichen  tritt  und  sich  in  der  Praxis  einbürgern  wird.  Die 
Canüle,  welche  denselben  Preis  hat  wie  die  Läer*sche  Canüle,  ist  bei  Chr. 
Schmidt,  Berlin,  Ziegelstr.  und  bei  Chr.  Woehrle  in  Göppingen  in  Würt- 
temberg zu  haben.    (Folgt  die  Demonstration.) 

Discussion. 

Herr  Braun  (Königsberg):  Ich  finde  die  Idee  dieser  Canüle  sehr  gut, 
dass  man  bald  die  innere,  bald  die  äussere  Canüle  je  nach  Bedürfniss  wech- 
seln kann.  Jedoch  ist  die  Canüle  so  complicirt,  hat  so  viel  Ansätze  oben, 
dass  man  sie  deshalb  nicht  gut  verwenden  kann.  Ich  habe  sie  benutzt,  aber 
es  setzt  sich  schnell  so  viel  Schleim  hinein ,  welcher  die  Fortsätze  oben  mit 
einander  verklebte,  dass  man  sie  nicht  auseinander  bekam,  ich  habe  sie  des- 
halb wieder  sehr  schnell  bei  Seite  gelegt. 
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Vorsitzender:  loh  darf  mioh  wohl  Ihres  Einverständnisses  versichert 
halten,  wenn  ioh  den  Herren,  die  uns  mit  Vorträgen  erfreut  hahen,  in  Ihrer 
Aller  Kamen  für  die  vielfache  Anregung  und  Belehrung  unseren  Dank  sage, 
und  wenn  ioh  den  Wonsoh  ausspreche,  dass  die  Vorträge  anregend  wirken 
mögen,  wenn  wir  im  nächsten  Jahre  uns  hier  wiedersehen.  Die  Sitzung  ist 
geschlossen. 

Herr  Carl  Lauenstein  (Hamhurg):  M.  H. I  Ich  glauhe  in  Ihrem 
Sinne  zu  handeln,  wenn  ich  unserem  hochverehrten  Herrn  Vorsitzenden  am 
Schlüsse  seiner  Amtsführung  unseren  Dank  ausspreche;  wenn  ich  danke 
speciell  für  alles  Das,  was  er  in  diesem  Jahre  für  die  Deutsche  Gesellschaft 
für  Chirurgie  gethan  hat,  für  die  sorgfältige  Vorbereitung  dieses  Gongresses 
und  namentlich  für  die  ruhige  und  sichere  Leitung  der  Verbandlungen,  wie 
sie  nicht  nur  für  alle  Theilnehmer  eine  in  hohem  Grade  wohlthuende  war,  son- 
dern wie  sie  auch  wesentlich  beigetragen  hat  zu  dem  Gelingen  dieses  Gon- 
gresses, der  sich  würdig  an  seine  Vorgänger  anreiht. 

Ich  bitte  Sie  mit  mir  in  den  Ruf  einzustimmen :  Herr  Geheimrath  Prof. 
Dr.  König,  er  lebe  hochl  (Die  Anwesenden  erheben  sich  und  stimmen  drei- 
mal in  das  Hoch  ein.) 

Vorsitzender:  M.  H.I  Ich  danke  Ihnen.  Ich  habe  gethan,  was  ich 
konnte. 

(Schluss  der  Sitzung  und  des  Gongresses  3  Ubr  5  Min.) 
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lieber  plastische  Bildung  tragßlhiger 
Stümpfe  nach  Unterschenkelamputationen. 


Von 

nr.  August  Bier 

In  Kiel.  ■) 

(Hierzn  Taf.  I.) 


'  H.  H. !  Dass  ein  gewöhnlicher  Ampntationsstumpf,  sagen  wir 
ein  Stampf  des  Unterschenkels  im  Diaphysentheile  der  Knochen, 
nicht  tragfahig  ist,  beruht  im  Wesentlichen  darauf,  dass  die  sehr 
kleine  und  onebene  Enochenfläche,  die  durch  spätere  Veränderungen 
häufig  noch  kleiner  oder  unebener  wird,  einen  starken  Druck  auf 
die  deckenden  Weichtheile  ausübt  und  dadurch  Schmerzen  oder 
gar  Dlcerationen  verarsacht.  Letzteres  thut  sie  um  so  mehr,  als 
sie  nicht  in  naturlicher  Verbindung  mit  den  Weichtheilen  steht, 
sondern  auf  eine  nur  wenig  widerstandsfähige  und  von  Natur  zum 
Zerfall  geneigte  Narbe  drückt.  Diese  Nachtheile  habe  ich  zu  ver- 
meiden gesucht  durch  eine  Operation,  welche  ich  vor  einem  Jahre 
in  der  „Deutschen  Zeitschrift  für  Chirurgie *"')  veröffentlicht  habe. 
Sie  bestand  kurz  im  Folgenden:  Nach  einer  tiefen  Unterschenkel- 
amputation wurden  von  einem  ausgeschnittenen  Hautfenster  der 
Vorderseite  aus  Tibia  und  Fibula  etwas  oberhalb  des  Knochenam- 
putationsstumpfes durchtrennt,  das  lose  Fibulastück  wurde  exstirpirt, 
das  Tibiastück  nach  einer  genügend  grossen  Resection  vom  centralen 


')  Vorgetragen  am  1.  Sitoungstage  des  Gongresses,  12.  April  1898. 
*)  Ueber  pliatisohe  Bildung  eines  künstlichen  Fasses  etc.  Bd   84.   Fest- 
sehrift  für  Thiersoh.   S.  486. 
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Ende  rechtwiDkelig  umgestellt.  Tn  dieser  Stellung  heilte  es  an  das 
centrale  Stück  an.  Dadurch  wurde  eine  Art  van  Fuss  gebildet, 
dessen  Knochengehflache  die  hintere  glatte  und  breite  Ebene  der 
Tibia,  dessen  Sohle  die  Weichtheile  der  Hinterseite  des  Unterschen- 
kels darstellten. 

Bei  dieser  Form  des  Stumpfes  liegen  die  Verhältnisse  för  die 
Tragfähigkeit  wesentlich  anders.  Hier  tritt  der  Amputirte  nicht 
auf  einen  schmalen  und  unebenen  Enochenstumpf,  sondern  auf  die 
breite  und  glatte  hintere  Fläche  der  Tibia  und,  was  die  Haupt- 
sache ist,  auf  derbe  Weichtheile,  welche  überall  in  natürlicher  Ver- 
bindung mit  dem  tragenden  Knochen  stehen. 

Ich  habe  diese  Operation  auf  der  Kieler  chirurgischen  Klinik  mit 
Genehmigung  meines  Chefs,  des  Herrn  Geheimrath  von  Esmarch, 
viermal  ausgeführt.  Sie  hat  gute  tragfähige  Stümpfe  geliefert, 
trotzdem  habe  ich  sie  vollständig  verlassen,  weil  sie  in  der  Aus- 
führung gekünstelt  und  schwierig  war  und  ungünstige  Wundverhält- 
nisse schaffte.  Ich  habe  deshalb  nach  Leichenversuchen  die  Ope- 
ration mannichfach  modificirt  und  bin  bei  folgender  Form  stehen 
geblieben,  welche  den  Vorzug  hat,  dass  sie  leicht  und  natürlich 
ist.  Die  Absetzung  des  Gliedes  wird  in  gewöhnlicher  Weise  vor- 
genommen. ^)  Etwas  oberhalb  der  Amputationsstelle  schneidet  man 
zunächst  in  den  Weichtheilen  einen  Keil  a  b  c  d  (Taf.  L,  Fig.  1) 
vor.  Der  Punkt  a  liegt  IVa  Finger  breit  oberhalb  des  Knochen- 
amputationsstumpfes, nicht  höher,  weil  die  »Füsse^  immer  viel 
länger  ausfallen,  als  man  denkt.  Die  Spitze  des  Keiles  ist  abge- 
stumpft, sie  wird  dargestellt  durch  die  Linie  c  b,  welche  auf  der 
Innenseite  genau  der  hinteren  inneren  Kante  der  Tibia,  auf  der 
Aussenseite  der  hinteren  Kante  der  Fibula  entspricht.  Ihre  Länge 
beträgt  etwa  eine  Daumenbreite.  Das  Messer  muss  sehr  scharf 
sein,  weil  sonst  die  ihres  unteren  Ansatzes  beraubten  Muskeln  und 
Sehnen  sich  schwer  durchschneiden  lassen.  Alle  Schnitte  werden 
kräftig  geführt  und  dringen  bis  auf  den  Knochen»  so  dass  sie  das 
Periost  mitdurchtrennen.  In  der  Ebene  der  äusseren  Schnitte  werden 
auch  die  im  Interosseum  liegenden  Weichtheile  durchschnitten.  Nun 
wird  in  dem  Schnitt  a  b  eine  Säge  ^  eingesetzt  und  beide  Knochen 


0  Am  Besten  mit  vorderen  und  hinteren  Hantlappen. 
*)  loh  habe  dazn  die  vorsügliohe,  auf  diesem  Congress  demonstrirte  Sage 
von  Helfer  ich  benutst,  welche  sich  sehr  leicht  führ«n  lasst. 
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werden  in  der  Richtung  des  Schnittes  darchsagt;  dann  verfährt  man 
gerade  so  in  der  Schnittebene  c  d  (nicht  umgekehrt,  weil  sich  sonst 
der  untere  Sägeschnitt  an  dem  losen  Stack  nur  sehr  schwer  würde 
ausführen  lassen)  und  entfernt  den  ganzen  aus  einem  Stück  der 
Tibia  und  der  Fibula  und  aus  Muskeln  und  Haut  bestehenden  Keil 
abcd  (Taf.  I,  Fig.  2).  Die  Ärteria  tibialis  antica  wird  dabei 
doppelt  durchschnitten  und  unterbunden,  diepostica  erbalten.  Eben- 
so gelingt  es  bei  vorsichtigem  Sägen  stets  die  Periostbrücke  b  c 
auf  der  Hinterfläche  der  Knochen  zu  erhalten.  Scharfe  Knochen- 
spitzen  werden  mit  der  Knochenzange  abgekniffen.  Beim  Umstellen 
des  losen  Stückes  fallen  jetzt  zwei  glatte  Wundflächen  aufeinander, 
und  die  hintere  Fläche  der  Tibia  und  Fibula  in  natürlicher  Ver- 
bindung mit  ihren  deckenden  Weichtheilen  sehen  jetzt  gerade  nach 
unten.  Die  Hautränder  werden  vernäht  und  der  „Fuss"  wird  durch 
eine  Gram  er' sehe  Drahtschiene,  welche  der  Form  des  Stumpfes 
entsprechend  gebogen  wird  und  auf  der  Beugeseite  des  Gliedes 
liegt,  in  der  richtigen  Stellung  erhalten.  Die  Stumpfbildung  er- 
hellt aus  Fig.  3.  In  allen  complicirten  Fällen  thut  man  gut,  die 
Fussbildung  erst  nach  Heilung  der  Amputationswuude  auszuführen. 
Diese  Operation  unterscheidet  sich  also  von  der  ursprünglichen 
ausser  durch  den  Keilausschnitt  dadurch,  dass  auch  die  Fibula  in 
dem  Stumpfe  verbleibt.  Ich  fürchtete  früher  die  letztere  zurück- 
zulassen, weil  die  Fibula  im  grössten  Theile  des  Unterschenkels 
nicht  eine  Fläche  sondern  eine  Kante  nach  hinten  kehrt,  und  weil 
sie  von  wenig  Weichtheilen  bedeckt  ist.  Der  Fall  2  wird  Ihnen 
vor  allem  beweisen,  dass  diese  Befürchtung  unbegründet  ist,  und 
dass  auch  der  Fibulastumpf  gut  tragfähig  ist.  Immerhin  ist  es 
gut  darauf  zu  sehen,  dass  der  Keilausschnitt  aus  der  Fibula  so 
gross  wird,  dass  später  ihr  Stumpf  höher  liegt,  als  der  der  Tibia, 
so  dass  auf  den  letzteren  die  Hauptlast  fällt.  Macht  man  einen 
gleichmässigen  Keilausschnitt,  so  kommt  dies  Verhältniss  von  selbst 
zu  Stande. 

Ich  halte  diese  Operation  mit  Bildung  eines  Fusses  bei  sehr 
langen  Unterschenkelstümpfen  noch  immer  für  die  beste,  besonders, 
weil  sich  an  einem  solchen  Stampfe  die  Prothese  sehr  bequem  an- 
legen lässt.  Wo  ein  kürzerer  Stumpf  vorliegt,  würde  bei  dieser 
Form  die  Verkürzung  des  Gliedes,  welche  mit  der  Stumpfbildang 
verbunden,  zu  erheblich  werden.    Bei  kurzen  Stümpfen  beginnt  der 
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Eeilaosschnitt  hart   am  Stumpfende   des  Knochens.     Die  Aasfah-  * 
rang  und  das  Aussehen  des  Stumpfes  sind  aas  Fig.  4  und  5  ohne 
Weiteres  ersichtlich.    Die  Verkürzung  des  Gliedes  ist  hier  sehr  ge- 
ring, trotzdem  die  Tragfähigkeit  ebenso  gut. 

Diese  Form  der  Operation  habe  ich  bei  den  drei  Patienten, 
welche  sie  hier  sehen,  viermal  ausgeführt.  Bei  dem  ersten  mit 
Fussbildung  in  einer  Sitzung  mit  der  Absetzung,  bei  den  übrigen, 
erst  secundär  nach  Heilung  der  Amputationswunde. 

Ebenso  wie  die  Operation  habe  ich  auch  die  früher  empfoh- 
lene Prothese  modificirt.  Ich  bin  bei  dem  steifen  Schnürstiefel 
geblieben,  führe  aber  stets  von  diesem  aus  mit  Charnier  für  das 
Kniegelenk  versehene  Schienen  bis  auf  den  Oberschenkel  und  be- 
festige sie  hier  durch  einen  Gurt  (Fig.  6).  Die  einfache  Befesti- 
gung des  Schnürstiefels  am  Unterschenkel  hat  sich  als  unzweck- 
massig  erwiesen.  Vielleicht  ist  eine  Prothese  nach  Art  der  gewöhn- 
lichen Kniestelze  mit  inliegendem  losem  Krollhaarpolster  für  Leute 
aus  den  arbeitenden  Klassen  das  Zweckmässigste.  Die  bisher  Am- 
putirten  sind  entweder  mit  blossem  oder  nur  mit  einem  Strumpf 
bekleidetem  Stumpfe  in  der  verhältnissmässig  harten  Prothese  ohne 
jeden  Nachtheil  gegangen.  Leute  mit  empfindlicher '  Haut  aber 
dürften,  wenn  starke  Anforderungen  an  die  Leistungsfähigkeit  des 
Stumpfes  gestellt  werden,  zumal  wenn  die  Haut  anfangt  zu 
schwitzen,  leicht  Excoriationen  davontragen. 

Im  übrigen  kann  ich,  was  die  Anfertigung  der  Prothese  an- 
langt, auf  meine  erste  Veröffentlichung  verweisen.  Ich  will  nur 
noch  Folgendes  hinzufügen: 

1.  Der  vordere  Ausschnitt  im  steifen  Schnürstiefel  muss  sehr 
gross  und  die  weichen  Schnürklappen  müssen  breit  sein,  weil  die 
Vorderkante  und  die  Innenfläche  der  Tibia  den  Druck  des  harten 
Leders  nicht  vertragen  (s.  Fig.  6). 

2.  Die  provisorische  Gipsstelze  brauche  ich  auch  bei  kurzen 
Stümpfen.  Hier  gipse  ich  in  gleicher  Weise,  wie  in  Fig.  6  dar- 
gestellt, die  mit  Charnier  versehenen  Schienen  ein,  nur  mit  dem 
Unterschiede,  dass  diese  Schienen  nicht  mit  einem  Gurt,  sondern 
mit  einigen  Gipsbindengängen  am  Oberschenkel  befestigt  werden. 

M.  H.,  ich  glaube  aus  den  Fällen,  in  welchen  der  plastische 
Stumpf  zum  Gehen  ohne  jede  Schwierigkeit  benutzt  ist,  schliessen 
zu  können,  dass  durch  die  geschilderte  Operation  in  der  That  das 
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Problem  gelöst  ist,  einen  tragfähigen  Ampatationsstampf  in  allen 
Theilen  des  Unterschenkels  zu  bilden.  Es  fragt  sich  nur,  schliesst 
diese  Tragfähigkeit  auch  einen  solchen  Vortheil  in  sich,  dass  der- 
selbe die  natürlich  complicirtere  Operation  rechtfertigt?  Ich  muss 
gestehen,  dass  ich  selbst  nur  sehr  wenig  Erfahrung  über  lange 
Unterschenkelamputationsstämpfe,  deren  Prothese  an  den  Gondylen 
der  Tibia  und  am  Becken  angreift,  habe,  da  mein  Chef,  Herr  6e- 
heimrath  von  Esmarch,  in  letzter  Zeit  bei  den  klinischen  Kranken 
mit  sehr  wenigen  Ausnahmen  stets  die  Amputation  am  Orte  der 
Wahl  vorgenommen  hat.  Doch  gerade  der  Umstand,  dass  es  auch 
heute  noch  erfahrene  Chirurgen  giebt,  die  dem  tragfähigen  Stumpfe, 
welchen  die  Operation  am  Orte  der  Wahl  schafft,  den  langen 
Stumpf,  welcher  doch  sonst  sehr  erhebliche  Vortheile  bietet, 
opfern,  spricht  sehr  dafür,  dass  die  Verhältnisse  bei  dem  letzteren 
für  die  Anlegung  der  Prothese  und  für  die  Function  durchaus 
nicht  immer  zufriedenstellend  sind. 

Dieser  tragfähige  Stumpf  vereinfacht  ferner  die  Prothese,  und 
besonders  möchte  ich  einen  physiologischen  Grund  für  die  Vor- 
theile desselben  anführen:  der  tragfähige  Stumpf  erhält  dem 
Gliede  einen  Theil  seiner  Function,  vor  allem  die  passive  Function 
des  Knochens,  das  Körpergewicht  zu  tragen,  welche  bei  nicht  trag- 
fähigen Stumpfe  fortfällt.  Dadurch  beseitigt  man  die  Hauptursache 
für  den  auch  heute  noch  nicht  völlig  vermiedenen  konischen  Am- 
putationsstumpf mit  all'  seinen  Nachtheilen. 

Uebrigens  scheint  es  mir,  dass  meine  Amputirten  in  der  That 
besser  und  sicherer  gehen,  als  solche  mit  nicht  tragfähigem  Stumpfe. 

H.,  (Fall  1)  hat  den  IVa  Wegstunde  weiten  Marsch  zum 
nächstgelegenem  Bahnhofe  ohne  jede  Schwierigkeit  in  einem  Stück 
zu  Fusse  gemacht  und  arbeitet  täglich  7 — 10  Stunden  lang  als 
ländlicher  Arbeiter,  obwohl  er  bereits  58  Jahre  alt  und  erst  vor 
10  Monaten  amputirt  ist.  B.,  (Fall  2)  hat  ebenfalls  Märsche  von 
1  bis  IV2  Wegstunde  mit  Leichtigkeit  ausgeführt  und  traut  seinem 
Stumpfe  eine  noch  grössere  Leistungsfähigkeit  zu. 

Es  liegt  ja  nahe,  die  geschilderte  Operationsmethode  auch  auf 
andere  Gliedabschnitte  zu  übertragen.  Ich  habe  sie  einmal,  als 
ich  meine  Versuche  begann,  bei  einer  tiefen  Oberschenkelamputa- 
tion ausgeführt.    Der  Patient  ist  nie  auf  diesen^  Stumpfe  gegangen, 
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weil   ein   schlimmes  Recidiv   des   Grandleidens  (Tuberculese)   die 
Exarticulation  des  Oberschenkels  nötig  machte. 

Ich  glaube  nicht,  dass  die  Operation  hier  Vortheile  bietet, 
am  Unterschenkel  aber  halte  ich  sie  entschieden  für  einen  Fort- 
schritt in  der  Amputationstechnik. 


Beschreibung  der  Falle. 

1.  H.  H.,  75  Jahre  alt,  Arbeiter  aas  Gadendorf,  wurde  wegen  eines 
Sarooms  der  rechten  Ferse  am  2.  6.  92  amputirt,  und  in  derselben  Sitzung 
wurde  der  plastische  Stampf  in  der  Weise,  wie  Fig.  1—8  zeigen,  gebildet. 
Es  trat  Heilung  per  primam  ein.  Am  21.6.  erhielt  er  einen  Qypsstelzenstiefel, 
am  10.  7.  einen  ledernen  Stelzenstiefel,  welcher  nur  am  Unterschenkel  an- 
griff. Patient  wurde  mit  guter  Function  entlassen.  Spater  klagte  er  über 
Druck  an  der  Hinterseite  des  Stumpfes  nach  längerem  Gebrauch  und  darüber, 
dass  er  mit  dem  kurzen  Stiefel  häufig  umkippe.  Der  Grund  für  die  erste 
Klage  fand  siob  in  einer  scharfen  Kante  der  Fibula,  welche  nach  hinten  her- 
vorragte. Die  Beschwerde  wurde  sofort  gehoben,  nachdem  das  harte  Sohlen- 
leder an  der  Stelle  einen  kleinen  Ausschnitt  erhalten  und  durch  weiches  Leder 
ersetzt  war.  Das  Umkippen  hörte  auf,  als  der  Stiefel  zwei  seitliche  Schienen 
bekam,  die  bis  auf  den  Oberschenkel  reichten. 

Fig.  6  stellt  den  Stumpf  des  Patienten  mit  Prothese  dar.  (Nach  der 
Katur  gezeichnet.) 

Aus  diesem  Falle  habe  ich  die  Lehre  gezogen:  1)  Der  Schnur- 
stiefel soll  stets  Schienen  mit  Chamier  haben,  welche  bis  auf  den 
Oberschenkel  gehen.  2)  Scharfe  Enochenspitzen  an  den  Sägeschnitten 
sollen  abgebissen  werden. 

2.  J.  B.,  42  Jahre  alt,  Arbeiter  aus  Kiel,  wurde  am  30.  8.  92  wegen 
eines  Jahre  lang  vergeblich  behandelten  syphilitischen  Beingeschwürs,  welches 
fast  die  Hälfte  des  Unterschenkels  und  den  Fussrücken  einnahm,  in  der  Mitte 
des  Unterschenkels  amputirt. 

Am  24.  9.  wurde  die  Stumpfplastik  ausgeführt,  wie  Fig.  4  u.  5  zeigen. 
Es  trat  Heilung  per  primam  ein. 

Am  16.  11.  bekam  Patient  einen  mit  Schienen  versehenen  Gypsstelzen- 
stiefel,  am  16.  1.  93  die  definitive  Prothese  mit  künstlichem  Fuss. 

Bei  dem  Patienten  steht  der  Fibulastumpf  etwas  tiefer  als  der  Tibia- 
stumpf  und  die  tragende  Haut  ist  in  Folge  des  früheren  Geschwürs  zum  Theil 
narbig  verändert.   Trotzdem  ist  die  Function  ausgezeichnet. 

3.  J.  J.,  40  Jahre  alt,  Arbeiter  aus  Kiel,  wurde  am  21.  2.  93  wegen 
Frostgangrän  beider  Füsse  im  untersten  Theile  beider  Unterschenkel  amputirt. 
Am  8.  3.  wurde  auf  beiden  Seiten  die  Stumpfplastik  ausgeführt.  Die  Wunde 
wurde  drainirt,  weil  in  der  Haut  der  Vorderseite  des  Unterschenkels  noch 
einige  kleine  und  oberflächliche  gangränöse  Flecke  waren.    Beide  Beine  sind 
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gleich  lang  ampatirt.  Seit  dem  1.  4.  macht  der  Patient  Gehversuche.  Zar 
Zeit  der  Vorstellung  anf  dem  Congresse  gebt  er  direot  auf  seinen  mit  leichten 
Qypsverbänden  bekleideten  Stumpfen  an  2  Stöcken.  An  Stelle  der  Drain- 
kanäle befinden  sich  noch  oberflächliche  Granulationen  und  die  Stümpfe  sind 
noch  nicht  völlig  fest  angewachsen.  Ich  beabsichtige,  dem  Patienten  später 
Stiefeln  zu  geben,  wie  man  sie  nach  der  Pirogof fischen  Operation  anwendet. 
Er  soll  alsdann  ohne  weitere  Erhöhung  direct  auf  seinen  Stümpfen  gehen. 

Ich  bemerke  noch,  dass  bei  ganz  tiefen  Amputationen  auch 
bei  der  in  Fig.  4  dargestellten  Führung  der  Sageschnitte  wegen 
der  nach  unten  grösseren  Dicke  der  Knochen  eine  Art  von  Fuss 
gebildet  wird. 
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Zur  Narkotisirungs-Statistik, 

Von 


Zam  dritten  Male  liegen  die  Ergebnisse  der  von  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  veranlassten  Sammelforschung  über  die 
chirurgische  Anästhesirung^)  vor.  Es  sind  im  Ganzen  Berichte 
von  62  Berichterstattern  eingegangen,  von  denen  54  dem  Deutschen 
Reiche,  8  anderen  Landern  angehören,  nämlich  je  3  Oesterreich 
und  der  Schweiz  und  2  Russland.  Auch  in  diesem  Jahre  haben 
uns  Nicht- Mitglieder  mit  Beiträgen  beehrt,  so  die  Herren  Dr.  Bern- 
hard in  Pontresina,  Dr.  Mayer  in  Heilbronn,  Dr.  Burckhardt 
in  Bremen,  Zahnarzt  Ritter  in  Berlin  und  Professor  Roux  in 
Lausanne;  dagegen  sind  auch  in  diesem  Jahre  wieder,  wie  im 
vorigen  Jahre,  von  den  21  chirurgischen  Kliniken  des  Deutschen 
Reiches  6,  darunter  einige  der  grössten,  mit  ihren  Berichten  im 
Rückstände  geblieben.  Es  liegen  weiter  auch  in  diesem  Jahre  einige 
Statistiken  vor,  die  sich  über  einen  längeren  Zeitraum  als  den 
von  ungefähr  einem  Jahre  erstrecken,  so  von  Herrn  Cred6  (An- 
lage 5),  der  über  seine  sämmtlichen  in  ungefähr  17  Jahren  (1876 
bis  1892)  beobachteten  4820  Chloroform-Narkosen  berichtet  hat, 
und  von  Prof.  Roux  (Anlage  13),  der  seine  sämmtlichen,   bisher 


*)  Anszagsweise  yorgetragen  am  1.  Sitzangstage  des  Congresses,  12.  April 
1898,  jedoch  ist  zu  bemerken,  dass  die  in  der  Sitzang  vorgetragenen  Zahlen 
kleiner  waren,  als  die  nachstehend  angeführten,  weil  za  diesen  noch  mehrere 
nachträglich  eingegangene  Berichte  benatzt  worden  sind. 

')  Vgl.  V.  Langenbeck's  Archiv.  Bd.  42.  S.  282;  Bd.  46  S.  65  und 
Yerh\ndlungen  der  Deutschea  Gesellschaft  für  Ohirargie.  20  Congress.  1891. 
II.  S.  46;  21.  Congress  1892.  II.  S.  808. 
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ausgefohrten  3241  Aether-Narkosen  anfahrt.  Wie  in  den  firäberen 
Jahren,  haben  sich  die  meisten  Berichterstatter  an  die  ihnen  mittelst 
des  Einladungs-Gircalars  zur  Beachtung  empfohlenen  Fragen^)  ge- 
halten. 

Die  Gesammtsumme  der  Narkosen,  welche  sich  in  den  dies- 
jährigen Berichten  verzeichnet  finden,  betragt  61526,  allein  da  es 
sich  für  ans  vorzagsweise  um  die  Narkosen  der  chirurgischen 
Praxis  handelt,  bringen  wir  von  dieser  Summe  die  11464  Nar- 
kosen mit  Srickstoffotydul,  die  uns  von  den  Herren  Busch  und 
Bitter  (Anlagen  4,  12),  aus  dem  zahnärztlichen  Institut  der 
hiesigen  Universität  und  aus  der  Privatpraxis  des  Letzteren  mit- 
getheilt  worden  sind»  vorläufig  in  Abzug,  und  verbleiben  danach 
nur  50062  chirurgische  Narkosen  mit  11  Todesfällen,  also  1  unter 
4551  Narkosen.  Rechnen  wir  nun,  um  grössere  Zahlen  zu  ge- 
winnen, die  111738  Narkosen  mit  41  Todesfällen  der  beiden 
vorigen  3erichtsjahre  zu  den  diesjährigen  hinzu,  so  erhalten  wir 
161800  Narkosen  mit  52  Toderfällen,  oder  1:3111.  Auf  die 
einzelnen  Anaesthetica  vertheilt  sich  die  Mortalität  in  den  3  Be- 
richtsjahren zusammengenommen  folgendermassen: 


a^   G 

1890-91 
1891-^92 
1892-98 

hioroform- Narkosen 

22656  mit    6  t  =  1 
'72698  mit  81  f  =*  1 
88480  mit    9  f  =  1 

:3776 
-2841 
.4275 

Sa.: 

188729  mit  46  t  =  1 

.2907 

*)  Die  Fragen  waren  folgende: 

1.  Angabe  der  Beobaohtangszeit. 

2.  Angabe,  welche  Betäubungsmittel  reep.  welche  Präparate  (Chlo- 
roform, Ae^er,  Misohongen  derselben  n.  s.  w.)  und  wie  oft  die  einzelnen  der- 
selben angewendet  worden  sind. 

8  Bezugsquellen  derselben. 

4.  Angewendete  Apparate  o.  s.  w. 

5.  Angabe  der  Zeitdauer  ungewöhnlich  langer  (1  Stunde  and  darüber) 
fortgesetzter  Narkosen. 

6.  Yerbrauoh  der  Betäubungsmittel  pro  Minute,  oder  im  Dorchsohuitt 
f&r  jede  Narkose,  oder  Maximal-Yerbrauch  bei  ungewöhnlich  lange  danemden 
Narkosen. 

7.  Angabe,  ob  und  in  welcher  Zahl  Morphium-lnjeotionen  yoraus- 
geschiokt  wurden. 

8.  Uebele  Za fälle  bei  den  Narkosen:  a)  Asphfxieen  (Behandlung  der- 
selben, Traeheotomie  u.  8.  w.)  b)  Todesfälle  (Ursachen^  Seotionsergebaisse 
u.  t.  w.). 
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11..  Grössere  Vortr&gt  and  Abhandlaugen. 
b)  Aether-Narkosen. 


1890-91 
1891-92 
1892—98 

470  mit 
7968  mit 
6218  mit 

1  t  =  1:7968 
-  t 

Sa.: 

14646  mit 

1  t  =  1 :  14646' 

o)  Gemischte  Chloroform-  und  Aether-Narkosen. 

1890—91 
1891—92 
1892—98 


Sa.: 


1066  mit  —  t 

1864  mit    1  t  =  1:1854 

1209  mit  -  t 


4118  mit    1  t  =  1:4118 


d)  Narkosen  mit  der  Billroth-Misohung  (Chloroform,  Aether, 


1890-91 
1891-92 
1892—98 


Sa.: 


Alkohol). 

417  mit  —    t 

2044  mit  —  >)t 

979  mit  —    t 


8440  mit  —    f 


e)  Bromaethyl-Narkosen. 


1890—91 
1891—92 
1892-98 


27  mit  —    t 
2488  mit    l>)t  =  1:2488 
2096  mit  —    t 


Sa.:       4666  mit    1    t  =  1:4666 
f)  Pental-Narkosen. 


1891—92 
1892-98 


Sa.: 


219  mit  1  t  =  1 :  219 
878  mit  2  t  =  1 :  189 


697  mit  8  t  =::  1 :  199. 


Aus  der  vorstehenden  üebersicht  ergiebt  sich,  dass  von  allen 
Anaestheticis  das  gefährlichste  das  Pental  war,  allerdings  bei  im 
Ganzen  noch  nicht  600  Fällen,  nämlich  eine  Mortalität  von  1:199 
hatte.  Danach  folgte  das  anvermischte  Chloroform  mit  1  Todes- 
fall auf  ca.  2900  Narkosen,  sodann  die  Anwendung  von  Chloro- 
form  und   Aether   nacheinander   mit   ca.  1:4100,   dann   das 


0  Da  einer  der  Billroth-Misohung  zogesehriebenen  Todesfalle  sieh  nach- 
träglioh  als  dem  Bromaethyl  zur  Last  fallend  herausgestellt  hat,  so  fallt  bei 
dieser  der  Todesfall  weg  und  tritt  zur  Kategorie  der  Bromaeth7l-Narkose  (s, 
im  Folgenden  unter  Bromaethyl). 


Digitized  by 


Google 


G.  Qorlt,  Zar  NarkotisiruDgs-SUtistik.  11 

Bromaethyl  mit  ca.  1 :  4550,  sodann  die  Billroth 'sehe  Hiscbung 
ohne  Todesfall  and  zuletzt  der  Aether  mit  angeblloh  1 :  14500 
Mortalität.  Dieser  einzige  Todesfall,  der  unter  der  Gesammt- 
summe  aller  von  uns  gesammelten  Aether-Narkosen  vorgekommen 
sein  soll,  ist  übrigens,  wie  Dies  schon  im  vorjahrigen  Bericht  nach- 
gewiesen ist'),  kaum  dem  Anaestheticum  zur  Lasfc  zu  legen  (es 
handelte  sich  um  eine  Doppel-Amputation  beider  Vorderarme  bei 
einem  durch  Trauma,  Shock  und  Alkohol  sehr  collabirten  Patienten, 
dessen  Tod  erst  nach  3  Stunden  erfolgte);  man  kann  daher  mit 
voller  Berechtigung  sagen,  dass  unter  allen  in  unserer  Statistik 
verzeichneten  14646  Aether-Narkosen  kein  Todesfall  sichereignet 
hat.  Wir  werden  auf  dies  überaus  günstige  Resultat  noch  weiter- 
hin zurückkommen. 

Nach  Feststellung  der  Tödtlichkeit  der  einzelnen  Anaesthetica, 
wenden  wir  uns  zu  den  durch  dieselben  hervorgerufenen  übelen 
Zufallen,  namentlich  den  schweren  Asphyxieen,  über  welche, 
aus  den  im  vorigen  Bericht  angegebenen  Gründen,  keine  bestimmton 
Zahlen-Angaben  gemacht  werden  können.  Nur  so  viel  ist  anzu- 
führen, dass  unter  den  gewöhnlichen  Wiederbelebungsmitteln  4  mal 
die  T räch eotomie  zur  Anwendung  kam,  darunter  Imal  bei  gleich- 
zeitiger Blut-Aspiration. 

Wenden  wir  uns  jetzt  zu  der  Betrachtung  der  einzelnen  Be- 
täubungsmittel, so  ist 

a)  beim  Chloroform  allein,  das  noch  immer  in  Deutschland 
und  den  Nachbarländern  mehr  als  3  mal  häufiger  als  alle  anderen 
Anaesthetica  und  deren  Combinationen  zur  Anwendung  kommt, 
über  die  Bezugsquellen  desselben  kaum  Weiteres  zu  sagen  nöthig, 
als  was  sich  im  vorigen  Bericht  findet;  von  2  Berichterstattern 
wurde  das  unter  der  Bezeichnung  »Fürest  Chloroform**  von  Sa- 
lomon  zu  Bainham,  Essex,  fabricirte  Präparat  benutzt  (vergl.  An- 
lage 11).  Nur  über  das  Pictet'sche  sogen.  Eis-Chloroform,  das 
übrigens  nur  von  2  Berichterstattern  (von  Bardeleben'sche  Klinik, 
s.  Anlage  1,  und  Herrn  Herzog,  München),  in  im  Ganzen  nur 
708  Fällen  angewendet  wurde,  ist  anzuführen,  dass  dasselbe  sich 
keinesweges  als  ganz  ungefährlich  erwies,  indem,  abgesehen  von  1 
im  vorigen  Jahre  berichteten  Todesfalle  (Koerte),  in  diesem  Jahre 

0  V.  Langenbeok's  Arohiv.  Bd.  46.  S.  67,  Note.  ^  Yerhandlangon  des 
21.  Ck>ngre88M.  IL  S.  810. 
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in  der  Berliner  Charit^  bei  666  Narkosen  3  Todesfalle  vorkamen 
(s.  Anlage  1).  Trotzdem  hält  der  Berichterstatter  Herr  A.  Eoehler 
seine  günstige  Meinung,  die  er  im  vorigen  Bericht  ausgesprochen 
hat,  aufrecht,  weil  auch  die  zu  der  gleichen  Zeit  mit  Chloral- 
Chloroform  ausgeführten  Betäubungen  mehrfach  mit  gefährlichen 
Zufällen  verbunden  waren.  >) 

Die  Apparate  zur  Application  des  Chloroforms  betreffend, 
ist  auf  das  im  vorigen  Jahre  Gesagte  zu  verweisen')  und  über  die 
Dauer  der  Narkosen  anzuführen,  dass  5 mal  über  eine  solche  von 
4  Stunden,  1  mal  eine  solche  von  4  Stunden  20  Minuten  berichtet 
wurde.    Der  Maximal- Verbrauch  für  eine  Narkose  war  300 — 380  Gr. 

Ueber  die  mit  der  Narkose  zu  verbindenden  Morphium- 
Injectionen,  die  von  Einigen  auch  bei  den  Aether-Narkosen  ge- 
macht, von  Anderen  (z.  B.  Anlage  13)  mit  gleichzeitigen  Atropin- 
Injectionen  combinirt  wurden,  ist  Dasselbe  zu  sagen  wie  im  vorigen 
Bericht.  Ausser  84  einfachen  Cocain- Anästhesieen,  die  in  der 
Billroth'schen  Klinik  (Anlage  2)  und  11,  die  im  Berliner  zahn- 
ärztlichen Institut  (Anlage  4)  vorkamen,  wurden  solche  von  2  Be- 
obachtern in  einer  geringen  Anzahl  von  Fällen  (ca.  15)  auch  mit 
Chloroform-  oder  Aether-Narkosen  verbunden. 

Die  9  Chloroform -Todesfälle  betrafen,  mit  Ausnahme  eines 
alten  Mannes  (Anlage  5),  sämmtlich  jugendliche  Personen  im  Alter 
von  18 — 30  Jahren.  Die  Section,  die  nur  in  5  Fällen  gemacht 
wurde,  wies  zum  Theil  die  gewöhnlichen  Befunde,  wie  Schlaffheit 
des  Herzens,  Blutreichthum,  Verwachsung  der  Lungen,  Myoarditis 
u.  s.w.  nach;  in  einem  Falle  war,  ausser  einer  grossen  parenchy- 
matösen Struma,  die  Thymusdrüse  in  grosser  Ausdehnung  erhalten 
und  bedeckte  die  ganze  Oberfläche  des  Pericardium  (Anlage  1),  in 
einem  anderen  Falle  handelte  es  sich  um  Hämoglobinurie  (An- 
lage 15).  In  den  Anlagen  1,  5,  9,  10,  15,  17  findet  sich  Alles, 
was  über  diese  Todesfälle  berichtet  worden  ist,  wörtlich  angeführt. 

b)  Der  Aether,  dessen  Ungefährlichkeit  wir  schon  im  Obigen 


*)  Äuoh  0.  Hohenemser  (Narkosen  mit  Chloroformiam  medioinale P i o t e t 
in  Münohener  med.  A  bhai^longen.  lY.  Reibe  8.  Heft  München,  1892)  spricht 
sich  günstig  über  dieses  Präparat  aas. 

')  In  Betreff  des  Kappeier 'sehen  Apparates  sind  die  von  Rad.  Oppelt 
(Der  Eappeler'sohe  Chloroformapparat  bei  180  gynäkologischen  Operationen 
beobachtet  in  der  Privatklinik  des  Herrn  Prof.  Sänger.  Inaog.-Dlssert  Leipzig 
1892)  veröffentlichten  Beobachtangen  und  Rrfahrangen  ansnähren. 
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nachgewiesen  haben,  ist  in  dem  Berichtsjahre  zwar  von  einer 
grösseren  Zahl  von  Beobachtern  als  Mher,  nämlich  17,  angewendet 
worden,  hat  aber  die  verdiente  Anerkennung  bei  uns  immer  noch 
nicht  finden  können.  Hören  wir  zunächst  die  älteren  Freunde  des 
Aethers.  Herr  Julliard  (Anlage  8)  fuhrt  an,  er  habe  14  Jahre 
lang  des  Aethers  sich  bedient,  ohne  einen  einzigen  übelen  Zufall 
zu  erleben;  erst  im  vorletzten  Jahre  habe  er  2  und  im  letzten 
wiederum  2  von  den  dem  Aether  eigenthümlichen  Zufällen  beob- 
achtet, nämlich  eine  respiratorische  Synkope,  von  einer  Dauer  von 
resp.  2j  1,  15  und  13  Minuten.  Er  schreibt  diese  Zufälle  dem 
Zustande  von  Erschöpfung  zu,  in  dem  die  Patienten  sich  befanden, 
und  der  langen  Dauer  der  an  ihnen  vollzogenen  Operationen  und 
fand,  dass  während  der  13 — 15  Minuten,  in  denen  die  Respiration 
unterbrochen  war,  das  Herz  trotzdem  kräftig  und  schnell  pulsirte, 
denn  der  Aether,  fügt  er  hinzu,  hebe,  im  Gegensatz  zum  Chloro* 
form,  nicht  die  Thätigkeit  des  Herzens  auf,  sondern  kräftige  sie 
eher,  wie  Dies  auch  Herr  Bruns  beobachtet  habe,  und  hierin  sei 
die  Ungefährlichkeit  des  Aethers  gegenüber  dem  Chloroform  zu 
suchen.  Zum  Schluss  bemerkt  Herr  Julliard,  dass  er  seit  1877 
4512  Aetherisationen  mit  keinem  Todesfalle  und  nur  den  4  ange- 
führten ubelen  Zufällen  beobachtet,  stets  eine  vollständige  An- 
ästhesie mit  dem  Mittel  erzielt,  niemals  ein  anderes  Anaestheticum 
nöthig  gehabt  und  niemals  consecutive  übele  Zufälle,  wie  Bronchitis, 
Pneumonie,  Nephritis  danach  gesehen  habe. 

Herr  Stelzner  (Anlage  16),  der  sich  bei  fast  allen  seinen 
Operationen,  wie  früher,  des  Aethers  bediente  (im  Ganzen  während 
des  Berichtsjahres  in  618  Fällen)  und  nur  bei  Tracheotomieen  und 
vorgeschrittener  Lungen- Tuberculose  Chloroform  anwendete,  hat 
fibele  Zufälle  bei  der  Aether-Narkose  nie  gesehen  und  bemerkt, 
dass  das  Aulregungsstadium  entweder  gar  nicht,  oder  nur  in  sehr 
geringem  Grade  vorhanden  war,  dass  tiefe  Narkose  stets  in 
wenigen  Minuten  erfolgte,  dass  die  Nachwirkungen  derselben  stets 
gering  und  kurzdauernd  waren,  indem  fast  regelmässig  schnelles 
Erwachen,  nur  selten  und  dann  von  kurzer  Dauer  Erbrechen  er- 
folgte und  regelmässig  schnell  der  Appetit  wiederkehrte. 

In  der  Bruns 'sehen  Klinik  wurden  mit  dem  Aether  (in  378 
Fällen)  auch  im  letzten  Berichtsjahre  dieselben  günstigen  Resultate 
wie  früher  erzielt,  und  der  Bericht  des  Herrn  Garrd  (Anlage  3) 
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über  dieselben  schliesst  mit  den  Worten:  »Nach  unseren  bisherigen 
Erfahrungen  unterliegt  es  keinem  Zweifel,  dass  die  Aethemarkose 
hinsichtlich  grösserer  Ungef&hrlichkeit  für  den  Kranken  entschie- 
den den  Vorzug  vor  der  Ohloroformnarkose  verdient*. 

Ausser  diesen  alten  Freunden  der  Aether-Narkose  in  unserer 
Gesellschaft,  sind  derselben  neue  erstanden.  Auf  Veranlassung 
des  Herren  Garre,  hat  Herr  Roux  in  Lausanne  uns  einen  Be- 
richt (Anlage  13)  geschickt,  nach  welchem  er  bis  jetzt  3241 
Aether-Narkosen  ohne  einen  einzigen  ernsten  Zufall  beobachtet 
habe.  In  welcher  Weise  er  sich  zu  Gunsten  des  Aethers  aus- 
spricht, wolle  man  aus  dem  oben  erwähnten,  vollständig  mitge- 
theilten  Bericht  ersehen. 

Der  neueste  Freund  des  Aethers  ist  Herr  Trendelenburg 
(Anlage  17),  der  in  der  neueren  Zeit  683  Aetherisationen  ausge- 
führt hat  und  zu  dessen  Lobe  sich  in  dem  angeführten  Bericht, 
auf  den  wir  verweisen,  ausgelassen  hat. 

Nach  allen  diesen  Anfuhrungen,  in  welchen  die  Zahlen  eine 
bedeutsame  Sprache  reden,  kann  es  wohl  keinem  Zweifel  unter- 
liegen, dass  wir  in  dem  Aether  das  ungefährlichste,  fär  alle  chir- 
urgische Zwecke  durchweg  ausreichende  Anaestheticum  besitzen, 
und  dass  es,  da  es  sich  um  Menschenleben  handelt,  die  durch  die 
anderen  Anaesthetica  vielfach  gefährdet  sind,  unsere  Pflicht  ist, 
nach  gewonnener  besserer  Einsicht,  zu  jenem  ungefährlichen  An- 
aestheticum zurückzukehren,  mit  dem  die  Aera  der  chirurgischen 
Anaesthesie  eröffnet  worden  ist.  Dass  Dies  auch  in  Deutschland 
in  viel  grösserem  Umfange  geschehe,  als  bisher,  muss  im  Inter- 
esse der  Humanität  dringend  gewänscht  werden,  denn  leider  hat 
das  von  S6dillot  vor  Jahren  gesprochene  Wort:  ,Le  chloroforme 
pur  et  bien  employ6  ne  tue  jamais*  längst  seine  Bedeutung  ver- 
loren. 

Bezüglich  der  bei  der  Aether-Narkose  anzuwendenden  Technik, 
die  von  der  bei  der  Ohloroformirung  gebräuchlichen  sehr  ver- 
schieden ist,  und  der  bei  der  Aetherisirung  zu  beobachtenden 
Erscheinungen,  verweisen  wir  einestheils  auf  eine  Arbeit  des 
Dr.  Butter*),  firüheren  Assistenten  des  Herrn  Stelzner,  der  in 


0  Butter,  Ueber  Aethemarkose  im  Archiv  f.  klin.  Chirurgie.   Bd.  40. 
1890.  S.  66. 
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Deutschland  einer  der  in  der  A.ether>Narkose  erfahrensten  Chir- 
urgen ist,  andererseits  auf  Das,  was  Herr  Fricker  in  einer  der 
Anlagen  (7)  dieses  Berichtes  angefahrt  hat. 

c)  Die  gemischten  Narkosen  von  Chloroform  and  Aether, 
d.  h.  das  eine  Anaestheticam  nach  dem  anderen  in  verschiedener 
Weise  angewendet,  sind  im  Ganzen  nicht  häufig,  nämlich  nur  in 
1209  Fällen  und  darunter  methodisch  nur  von  Herrn  Madelung 
in  765  Fällen  in  der  von  ihm  früher  ^)  angegebenen  Weise  benutzt 
worden.  Zu  Bemerkungen  über  dieses  Verfahren  liegt  kein  An- 
lass  vor. 

d)  Die  Billroth-Mischung  (Chloroform,  Aether,  Alkohol), 
welche  eigentlich  nur  von  dem  Erfinder  und  seinem  Schäler  Herrn 
von  Hacker  in  zusammen  976  Fällen  angewendet  worden  ist, 
neben  3  von  zwei  anderen  Beobachtern  angestellten  Versuchen,  hat 
bisher  so  überaus  gunstige  Resultate  geliefert,  nämlich  unter 
8440  Beobachtungen  keinen  Todesfall,  dass  sie  nächst  dem  Aether 
an  Ungefährlichkeit  die  erste  Stelle  einzunehmen  verdient  und, 
wenn  sie  erst  über  grössere  Ziffern  verfügen  wird,  hoffentlich  auch 
behaupten  wird. 

e)  Für  das  Bromaethyl,  bezüglich  dessen  auf  den  vorjährigen 
Bericht  verwiesen  wird,  ist  uns  von  Herrn  Dr.  Wilhelm  Vajna 
in  Budapest  ein  von  ihm  construirter  Inhalations-Apparat  über- 
sandt  worden,  dessen  Beschreibung  sich  in  Anlage  18  findet.  Das 
Bromaethyl  ist  zu  kurzdauernden  Operationen,  z.  B.  Zahnextrac- 
tionen,  allein  in  2078  Fällen  angewendet,  und  wenn  es  sich 
um  länger  dauernde  Operationen  handelte,  in  Verbindung  mit 
Aether  oder  Chloroform  in  einer  nur  einige  Hundert  Fälle  be- 
tragenden Anzahl  benutzt  worden.  Dasselbe  hat  aus  dem  Jahre 
1892  in  der  Billroth 'sehen  Klinik  einen  Todesfall  aufzuweisen, 
der  bereits  anderweitig  besprochen^)  und  im  vorjährigen  Bericht 
irrthümlicher  Weise  der  Billroth- Mischung  zugeschrieben  worden 
ist,  in  einem  Falle,  bei  dem  auch  jedes  andere  Anaestheticum 
hätte  einen  übelen  Ausgang  bewirken  können,  indem  sich  nämlich 
bei  der  Section  das  Herz  faustgross  mit  schlaffem  Fett  bewachsen 

0  Madelang  im  Archiv  f.  klin.  Gbir.  Bd.  42.  S.  296,  Note.  —  Yerhan- 
dltmgen  der  Deutschen  Gesellsohaft  für  Chirargie  20.  Congress  1891.  II.  S.  69, 
Note. 

'}  Alfred  Gl  ei  eh,  Bin  Todes&ll  nach  Brom&thylnarkose,  in  Wiener  klin. 
Wochenflchrift.  1892.  No.  11. 
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fand.  Herr  Zahnarzt  Bitter  (Anlage  12),  welcher  im  letzten 
Jahre  406  Narkosen  mit  Bromaethyl  leitete,  sah  bei  denselben  ab 
und  za,  meist  jedoch  bei  geschwächten  Individuen,  Ohnmachts- 
anfalle eintreten,  und  spricht  seine  und  der  von  ihm  zu  den  Nar- 
kosen hinzugezogenen  Aerzte  Ueberzeugung  dahin  aus,  dass  das 
Bromaethyl  an  Gefährlichkeit  dem  Chloroform  nicht  viel  nach- 
stehe. Nach  den  in  dem  zahnärztlichen  Institut  der  Berliner 
Universität  gemachteten  Erfahrungen  (Anlage  4)  verliefen  die  da- 
selbst geleiteten  47  Betäubungen  mit  Bromaethyl  zwar  gut,  zeigten 
aber  dem  Stickstoffoxydul  gegenüber,  besonders  in  Bezog  auf  die 
Nach?drkungen,  manche  üebelstände,  welche  Anlass  gaben,  bald 
zu  letzterem  Mittel  wieder  zurückzukehren.  (Vergl.  auch  An- 
lage 3.) 

f)  Das  Pental  ist  nur  in  ungefähr  378  Fällen  im  Berichts- 
jahre von  5  Beobachtern  angewendet  worden,  von  denen  indessen 
nur  3,  nämlich  die  Herren  Schede  (etwa  200),  von  Hacker 
(125),  Bruns  (48)  einigermassen  erhebliche  Zahlen  aufzuweisen 
haben.  Dabei  ereigneten  sich  2  Todesfälle,  und  zwar  bei  Herrn 
Schede  (Anlage  14),  der  schon  im  vorigen  Jahre  bei  der  Dis- 
cussion  über  den  Vortrag  des  Herrn  Philip')  auf  die  Gefährlich- 
keit des  Mittels  aufmerksam  gemacht  hatte.  Am  Ende  ihres  dies- 
jährigen Berichtes  nun  schreiben  die  Herren  Schede  und  Sick: 
»Wir  halten  Angesichts  dieser  beiden  Unglücksfälle  es  für  unsere 
Pflicht,  vor  dem  Pental  als  Narcoticum  zu  warnen.^*) 

g)  Ueber  das  Stickstoffoxydul,  das  sich  nur  für  kurze 
Zahnoperationen  eignet,  liegt  ein  ansehnliches  Material  vor,  näm- 
lich nach  dem  Bericht  des  Herrn  Busch  (Anlage  4)  10646  Be- 
täubungen, die  in  dem  zahnärztlichen  Institut  der  Berliner  Uni- 
versität seit  seiner  Errichtung  im  October  1884,  also  in  ungefähr 
8  Jahren  5  Monaten  ausgeführt  worden  sind,  und  818  Narkosen 
aus  einer  10jährigen  Praxis  (1883—93)  des  Herrn  Zahnarzt 
Ritter  (Anlage  12),  im  Ganzen  also  11464  Narkosen.    Die  Nar- 


')  Yerhandlongen  der  Deutschen  Gesellsehaft  für  Cbirorgie.  21.  Gongress. 
1892.  I.  S.  120. 

*)  Auch  von  H.  Rieth  (Ueber  Pentalnarkose  in  P.  Brans,  Beitrage  sor 
Uinischen  Ghinirgie.  Bd.  X.  Heft  1  und  als  in  Inaug.-Dissert.  Tübingen,  1898) 
wird  nach  Beobachtungen  an  Menschen  in  der  Bruns 'sehen  Klinik  und  nach 
Thier-Bxperimenten  das  Pental  als  ein  keinesweges  gefahrloses  Narcoticum  be- 
zeichnet 
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kosen  in  dem  erstgenannten  Insti|;at  sind  theils  mit  dem  reinen 
Gas,  theils,  nach  dem  Vorschlage  von  Hillischer,  seit  Januar 
1886  mit  einem  leichten  Zusatz  von  SaaerstofF  ausgeführt  worden. 
Bei  Anwendung  des  reinen  Gases  wurden  die  Patienten  in  einigen 
wenigen  Fällen  ängstlich  blau  im  Gesicht,  was  bei  der  Mischung 
mit  Sauerstoff  nicht  mehr  beobachtet  wurde.  Ein  Todesfall  oder 
auch  nur  ein  Zustand  ernster  Lebensgefahr  ist  in  dem  gedachten 
Institut  nie  beobachtet  worden.  Herr  Ritter  schreibt,  dass  er 
das  Stickstoffoxydul  bei  gesunden  und  kranken  Personen  ange- 
wendet und  nur  bei  Athemnoth  und  Gravidität  in  den  drei  ersten 
Monaten  abgelehnt  habe.  Unangenehme  Zufälle  habe  er  nicht  er- 
lebt, bis  auf  wiederholte  Ohnmachtsanfälle,  wie  man  sie  bei  ge- 
schwächten Individuen  nach  jeder  Narkose  beobachten  könne. 


Nachstehend  folgen  als  Anlagen  Auszüge  aus  einer  Anzahl 
der  eingegangenen  Berichte,  in  alphabetischer  Reihenfolge  der  Beob- 
achter. Die  im  Text  angeführten  Ziffern  beziehen  sich,  wie  im 
vorigen  Jahre,  auf  die  im  Obigen  (S.  9)  bereits  angeführten 
Fragen  des  Circulars. 


Anlagen. 

1.  TOD  Bardeleben,  Chirurgisohe  Uni?ersit&t8-Elinik  und  die  damit 
verbandene  Nebenabtheilang  für  äasserlioh  Kranke  im  Charitö-Krankenhause 
zu  Berliu.    (Berioht  des  Herrn  Stabsarztes  Prof.  Dr.  A.  Koehler.) 

Vom  14.  Mai  1892  bis  zum  1.  März  1893  wurden  674  Narkosen, 
und  zwar  666  mit  dem  Piote tischen  «Eisohloroform*'  und  8  mit  Chloral- 
chloroform  (Schering)  durchgeführt.  Wir  verfügen  also  über  1171  Narkosen 
mit  Pictet'schem  Chloroform  und  können  das  im  Torigen  Bericht  abgegebene 
günstige  Uriheil  darüber  nur  wiederholen,  obwohl  wir  im  letzten  Jahre  drei 
Todesfalle  damit  erleben  mussten.  Diese  Unglücksfälle  ändern  eben  Nichts 
an  der  immer  wieder  gemachten  Erfahrung,  dass  «die  Betäubungen  mit  dem 
Pictet'schen  Chloroform  im  Ganzen  milder  verliefen,  dass  bei  ihnen  Stö- 
rungen und  übele  Zufälle  seltener  waren,  als  bei  Verwendung  anderen  Chloro- 
forms^ (siehe  den  Torigen  Bericht).  Wir  können  es  nicht  als  einen 
blossen  Zufall  betrachten,  dass  bei  8  Betäubungen,  im  Febrar  d.  J. 
mit  dem  sonst  yortreffliohen  Seherin g'schen  Chloralchloroform, 
welches  noch  dazu  vorher  chemisch  geprüft  und  als  vollständig  rein  befunden 
war,  vorgenommen,  fünf  mit  heftiger  Excitation  und  deren  drei  mit  ge- 
fährlichen ZufäUen  verbunden  waren:  Imal  Pnlsschwäche  und  Asphyxie 
gleich  nach  dem  Excitationsstadium,  1  mal  dasselbe  mit  starker  Cyanose  und 

DtntMh«  GMaUsch.  t  Chirazgit.    XXIL  Congr.  U.  2 
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starren  weiten  Papillen;  der  3.  Krank^,  bei  welchem  vorher  keine  Horphinm- 
iigeotion  gemacht  war,  war  überhaupt  kaum  in  das  Stadiam  der  sogen.  Tole- 
ranz zu  bringen ;  heftiges  Sträuben  und  Schreien  and,  ehe  die  Narkose  yoll- 
ständig  war,  Wargen  und  Erstickangsanfälie;  beim  Nachlassen  mit  dem 
Chloroform  sofort  wieder  heftige  Excitation  während  der  ganzen,  durch  diese 
Narkose  auf  eine  Stande  verlängerten  Operation. 

Der  erste  Todesfall  betraf  eine  kleine  schwächliche  Praa  von  30  Jahren 
mit  Morbus  Basedowii,  bei  welcher  auf  ihren  dringenden  Wonsch  die 
partielle  Strumectomie  gemacht  werden  sollte.  Zuerst  waren  10  Tropfen  auf 
die  Maske  gegossen,  dann  einige  Tropfen  in  jeder  Minute;  der  Kiefer  war  von 
Anfang  an  schwer  vorzubringen,  die  Athmung  aber  frei.  Nach  4  Minuten 
(noch  nicht  ganz  2  Ccm.  waren  tropfenweise  aufgebraucht)  wurde  der  Kopf 
krampfhaft  nach  hinten  gezogen,  die  Pupillen  weit  und  starr;  die  Henthätig- 
keit  erlosch.  Die  Phrenici  reagirten  noch  V2  Minute  duroh  lange,  tiefe  Athem- 
zuge,  bei  denen  die  Luftwege  als  vollkommen  frei  erkannt  wurden,  und  bei 
denen,  allerdings  vorübergehend,  die  Cyanose  geringer,  die  Papillen  enger 
wurden.  Rhythmische  Compression  der  Herzgegend  hatte  denselben  vorüber- 
gehenden Erfolg;  man  fühlte  bei  jedem  Stoss  gegen  die  Herzgegend  einen 
Wechsel  in  der  Füllung  der  Vena  jugularis  und  eine  pulsähnliche  Bewegung 
an  der  Art.  femoralis.  Neben  diesen  Massregeln,  welche  1 V4  Stunde  fortge- 
setzt wurden,  wurde  noch  Aether  subcutan  injicirt  und  die  Autotransfusion  ge- 
macht. —  Bei  der  Section  wurde  das  Herz  weit  und  schlafif  gefunden  (keine 
Fragmentatio  myocardii).  Die  leicht  ödematösen,  blutreichen  Lungen  waren 
nirgends  verwachsen.  Cyanosis  renum  et  hepatis.  Die  Thymusdrüse,  in 
grosser  Ausdehnung  erhalten,  bedeckte  die  ganze  Oberfläche  des  Pericardium. 
Grosse  Struma  parenchymatosa. 

In  dem  zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  einen  18  Jahre  alten,  seit 
langer  Zeit  kränklichen  Mann,  bei  welchem  wegen  Kiefernecrose  eine 
Spaltung  und  Ausräumung  gemacht  werden  sollte.  Zunächst  ruhige  Narkose; 
nach  20  Minuten  reichliches  Erbrechen  (der  Kranke  hatte  sich  trotz  des 
Verbotes  Frühstück  zu  verschaffen  gewusst).  Er  erwachte  fast  vollständig, 
Mund  und  Schlund  wurden  gereinigt  und  dann  die  Narkose  fortgesetzt.  Bis 
dahin  waren  in  20  Minuten  25  Ccm.  verbraucht,  bei  reichlicher  Luft- 
beimengung, weil  die  Maske  wegen  der  Operation  immer  etwas  vom  Qesicht 
abgehalten  werden  musste.  Nach  wenigen  Zügen  stand  plötzlich  die  Herz- 
thätigkeit  still,  während  noch  einzelne  Athemzüge  erfolgten.  Die  Phrenici 
hörten  sehr  bald  auf,  zu  reagiren.  Wiederbelebungsversuche  waren  vergebens 
(dieselben  wie  im  vorigen  Falle).  —  Section:  Herz  schlaff  und  weit,  Longen 
blutreich,  ödematös;  die  linke  mit  ihrer  ganzen  hinterea  Fläche  mit  der 
Brustwand  verwachsen,  Halsorgane  cyanotisch.  (Nur  die  Brust  warde  secirt.) 

Der  dritte,  erst  vor  wenigen  Wochen  vorgekommene  Fall  betraf  einen 
29  Jahre  alten  Mann,  bei  welchem  ein  Panaritium  incidirt  werden  sollte; 
er  war  früher  öfter  chloroformirt  und  bat  wieder  darum,  obgleich  ihm  sowohl 
der  Vorschlag  der  localen  Anästhesie,  als  auch  der  mit  Bromäthyl,  welches 
gewiss  ausgereicht  hätte,  gemacht  war.    Fünf  Minaten  lang  starke  Exoi- 
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tation  (Verbrauoh  an  Chloroform  3  Com.);  dann  plötslioh  Aufhören  der  Herz- 
thätigkeit,  während  die  Athmang  noch  2  Minuten  weiterging.  Wieder- 
belebungsyersaohe  (s.  die  Torigen  F&lle)  waren  vergeblich.  —  Bei  der  Seotion 
fand  sich  ausser  starker  Hyperamie  der  Langen  und  Unterleibsorgane  eine 
schwere  Fragmentatio  myocardii  und  hämorrhagische  Infiltration  des  Nieren- 
fettgewebes und  der  Pleura. 

In  jedem  dieser  3  Fälle  war  der  Rest  des  gebrauchten  Chloroforms 
chemisch  untersucht  und  vollkommen  rein  befunden. 

Von  den  Männern  bekam  die  grosse  Mehrzahl  Morphium  Torher,  yon  den 
Frauen  nur  wenige,  von  den  Kindern  keines. 

Von  344  Männern,  bei  denen  eine  subcutane  Morphiuminjection  (0,01) 
12—15  Minuten  vor  der  Narkose  gemacht  war,  hatten  370  eine  ruhige  Be- 
täubung ohne,  oder  mit  geringer  Exci tation,  4  asphyctische  Anfalle,  2  starben. 
—  Von  30  Männern,  welche  ohne  Morphium  chloroformirt  wurden,  hatten  nur 
7  ruhige,  dagegen  22  sehr  unruhige  Narkosen  und  1  einen  asphyctisohen  Anfall. 

Von  189  Frauen  hatten  nur  3  eine  Morphiuminjection  bekommen  (1 
ruhige  Narkose,  2  mit  Excitation);  186  waren  ohne  Morphium  betäubt  und 
und  von  diesen  hatten  177  ruhige,  7  unruhige  Narkosen,  1  einen  asphyoti- 
schen  Anfall  und  eine  starb  an  Herzlähmung. 

Bei  den  111  Kindern  kam  nur  ein  Mal  ein  asphyctischer  Anfall  vor 
bei  einem  kleinen  Mädchen,  welches  vorher  gegessen  hatte  und  heftiges 
Würgen  und  Brechen  bekam,  die  übrigen  110  hatten  ausnahmslos  leichte, 
ruhige  Narkosen. 

Nur  8  von  den  666  Narkosen  mit  Pictet'schem  Chloroform  waren  als 
schlecht  zu  bezeichnen.  Ausser  den  3  Todesfällen  und  der  Asphyxie  bei 
dem  Kinde  waren  noch  3  Männer  und  1  Frau,  bei  denen  üble  Zufälle  auf- 
traten, so  dass  zu  energischen  Hilfsmitteln  gegriffen  werden  musste.  Beson- 
ders tiefe  Inspirationen  ergiebt  die  Faradisation  der  Phrenici;  bleibt  aber  bei 
ihrer  Reizung  an  der  richtigen  Stelle  die  Wirkung  aufs  Zwerchfell  aus,  dann 
hilft  auch  die  sonst  übliche  Art  der  künstlichen  Athembewegungen,  welche 
übrigens  gleichzeitig  mit  der  Phrenicus-Reizung  ausgeführt  wurde,  nicht  mehr. 
Dass  die  weiten  Pupillen  enge  werden,  dass  die  Cyanose  schwindet,  ist 
leider  nicht  immer  ein  Beweis  für  den  dauernden  Erfolg  dieser  Bemühungen. 

Auch  in  diesem  Jahre  konnte  mehrfach  die  Beobachtung  gemacht 
werden,  dass  Kranke,  welche  zum  2.,  3,  Mal  oder  noch  öfter  chloroformirt 
wurden,  immer  wieder  dieselben  oder  ähnliche  Narkosen  hatten,  so  dass  wir 
es  nie  versäumt  haben,  in  diesen  Fällen  in  unserer  Liste  nachzusehen.  Das 
kann  naturlich  nicht  immer  zutreffen;  ein  Kranker  z.B.  hat  einen  starken 
Blutverlust  gehabt  und  bekommt  aussetzenden,  schwachen  Puls  bei  der  Be- 
täubung; nach  4  Wochen,  nachdem  er  sich  erholt  hat,  hat  er  eine  ruhige, 
ungestöile  Narkose;  ähnliche  Fälle  sind  nicht  selten. 

Andere  unangenehme  Erscheinungen,  wie  Würgen  und  Erbrechen,  wurde 
bei  den  366  Männern  8  mal,  bei  den  300  Frauen  6  mal  und  bei  den  111  Kin- 
dern 9  mal  beobachtet,  seltener  während  der  Betäubung  —  hier  lässt  es  sich, 
wenn  der  Magen  nicht  gefüllt  ist,  bei  richtigem  Chloroformiren  vermeiden  — 
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als  naoh  derselben.  Nur  bei  einigen  Fraaen  hielt  das  Uebelbefinden  längere 
Zeit  (bis  zn  24  Standen)  an. 

Der  benatzte  Apparat  war,  wie  bisher,  die  Skinner-Bsmaroh'sohe 
Maske  mit  der  Kirohhoff'sohen  Metallrinne.  2  mal  wurde  daroh  eineTraoheo- 
tomie-Canäle  ohloroformirt,  7  mal  warde  (bei  Operationen  im  Oesioht)  der 
Janker 'sehe  Apparat  (ohne  Maske,  das  Qammirohr  in  den  anteren  Nasen- 
gang geschoben)  benatzt.  In  3  Fällen  warde  ohne  besondere  Unbeqaemlich- 
keit  in  Seitenlage  chloroformirt. 

Länger  als  1  Stande  massten  60  Kranke  (42  M.,  16  W.,  2  K.) 
chloroformirt  werden,  über  1  V2  Standen  8  (5  M.,  2  W.,  .1  K.).  Für  diese 
60  langdaaemden  Narkosen  wnrden  im  Oanzen  3030  Com.  Chloroform  in 
4280  Minnten,  also  pro  Minate  0,7  Com.  and  für  jede  Narkose  angefahr 
50  Com.  gebraaoht.  Im  Uebrigen  ist  die  Durobschnittssaahl  yon  0,7  Ccm. 
pro  Minate  aach  im  Allgemeinen,  für  karze  and  lange  Narkose  zasammen, 
gültig.  Unseren  Bedenken  über  den  Werth  dieser  Bereohnnng  haben  wir  im 
Torigen  Bericht  Aasdraok  gegeben. 

Bemerkenswerth  erscheinen  ans  noch  6  Fälle,  bei  denen  trotz  yorge- 
sohrittener  Arteriosclerose,  2,  bei  denen  trotz  deatlicher  systolischer  Qeräasohe 
am  Herzen  chloroformirt  werden  masste,  and  bei  denen  leichte  and  angestörte 
Betäabangen  erzielt  wurden.  Bei  4  Kranken  (2  M.,  2  W.)  warde  beobachtet, 
dass  der  im  Anfaoge  der  Betäabong  kleine,  freqaente  and  anregelmässige 
Pals  nachher  kräftiger  und  regelmässig  warde.  Bei  einem  21  Jahre  alten 
kräftigen  Mädchen,  bei  welchem  ein  Herzleiden  nicht  nachzuweisen  war,  trat, 
bei  sonst  ruhiger  Betäubung,  ein  auffallendes  Schwanken  in  der  Pulsfrequenz 
auf;  zu  Anfang  96,  dann  48,  in  tiefer  Narkose  sogar  24  stark  dikrote,  und 
nach  dem  Erwachen  60 — 40  Pulsschläge  pro  Minute;  keine  übelen  Nach- 
wirkungen. 

Mit  Bromaethyl  allein  oder  mit  Bromaethyl  und  Aether  wurden 
in  der  Zeit  vom  28.  Juni  1892  bis  zum  1.  März  1893  266  Narkosen,  bei 
155  Männern,  108  Fraaen  und  3  Kindern  durchgeführt,  der  grössere  Theil 
(207)  auf  der  Nebenabtheilung  für  äusserlich  Kranke  (Oberstabsarzt  Prof.  Dr. 
R.  Köhler),  der  kleinere  (59)  in  der  Klinik  oder  ?on  den  Assistenten  der 
klinischen  Abtheilung. 

1.  Narkosen  mit  Bromaethyl  allein:  92;  42  bei  Männern,  49 
bei  Frauen  und  eine  bei  einem  Kinde.  Das  Präparat  stammte  aus  der  chemi- 
schen Fabrik  von  J.  C.  Riedel  und  wurde  bei  uns  in  kleine  Fläschchen  von 
15  Ccm.  Inhalt  vertheilt.  Als  Apparat  benutzten  wir  die  Schimmel busoh- 
sehe  Maske;  Weiteres  über  die  teohnisohen  Regeln  und  über  die  der  Brom- 
aethyl-Narkose  eigenthümlichen  Erscheinungen  hier  anzuführen,  halten  wir 
für  überflüssig,  weil  das  neuerdings  in  mehreren  anderen  ausführlichen  Be* 
richten  geschehen  ist.  —  Beim  Bromaethyl  gehören  Narkosen  von  mehr  als 
4  Minuten  Dauer  zu  den  Ausnahmen;  von  unseren  92  dauerten  7  vier  Minuten, 
8  fünf,  3  sechs  und  1  sieben  Minuten,  die  grosse  Mehrzahl  (64)  zwischen 
zwei  und  drei  Minuten.  —  Nur  in  drei  Fällen  wurde  mehr  als  das  eine, 
15  Ccm.  enthaltende  Fläschchen,  nämlich  30  Com.,  verbraucht:  bei  2  Frauen 
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von  35  resp.  36  Jahren  and  bei  einem  36  Jahre  alten  Mann;  bei  jenen  wnrde 
eine  rnhige  Betänbang  von  7  resp.  ^^/^  Minnten  erreicht;  der  Mann  war  dar- 
auf nur  2V2  Minuten  betäubt,  Muskelersohlaffung  trat  nicht  ein,  wohl  aber 
nach  dem  Erwachen  eine  sehr  heftige  Erregung,  welche  fast  1  Minute  anhielt. 
—  Das  Fehlen  der  Muskelersohlaffung,  dafür  aberstarke  tonische 
und  klonische  Spannungen  und  Zuckungen,  so  dass  es  schien,  als  sei 
gar  keine  Betäubung  erreicht,  während  die  Kranken  beim  Erwachen  stets  an- 
gaben, Nichts  gefühlt  zu  haben,  wurde  in  sechs  Fällen  (nur  bei 
Männern,  wahrscheinlich  Potatoren)  beobachtet;  heftigere  Excitation  im 
Beginn  der  kurzen  Betäubung  in  12  Fällen  (10  M.,  2  W.),  4  mal  mit  unwill- 
kürlicher Urin-,  Imal  Urin-  und  Stuhlentleerung.  Massige  Excitation, 
welche  sich  in  Unruhe  und  Widerstand  äusserte,  wurde  8  mal  (6  M.,  2  W.) 
notirt. 

Bedrohliche  Erscheinungen  wurden  2mal  (1  M.,  2  W.)  beob- 
achtet; es  handelte  sich  um  starke  Cyanose  mit  Aussetzen  der  Athmung, 
welche  nach  einige  künstlichen  Athembewegungen  wieder  in  Gang  kam. 

Zuweilen  traten  nach  der  Narkose  Zustände  ein,  welche  für  den 
Kranken  lästig,  vielleicht  auch  einmal  schädlich  werden  können.  Uebelkeit 
und  Erbrechen,  welche  5mal  (3  W.,  2  M.)  folgten,  Ekelgefühl  und  schlechter 
Qesohmack  und  Qeruch,  über  welche  von  7  Kranken  (6  W.,  1  M.)  geklagt 
wurde,  sind  dabei  von  geringerer  Bedeutung,  als  ein  in  4  Fällen  (nur  bei 
Männern)  beobachteter,  minutenlang  anhaltender,  rausohähnlioher,  heftiger 
Erregungszustand,  in  welchem  die  Kranken  schreien,  um  sich  schlagen  wie 
Tobsüchtige,  bis  man  sie  durch  lautes  Anrufen  aus  diesem  Zustande  er- 
weckt hat. 

Derartige  Störungen  gehörten  aber  zu  den  Ausnahmen;  in  der  Regel 
trat  in  40—60  Sekunden  die  Betäubung  ein;  wenn  die  Kranken  nach  2  bis 
4  Minuten  wieder  erwachten,  bestand  vollständige  Euphorie,  so  dass  sie  so- 
fort vom  Operationstisch  aufstanden  und  auf  den  Krankensaal  zurückgingen. 

Die  einfache  Bromaethylnarkose  kann  desshalb  auch  von  uns  — 
soweit  Schlüsse  aus  92  Fällen  überhaupt  gestattet  sind  —  für  kurz 
dauernde  Operationen,  bei  denen  es  aber  nicht  auf  vollständige 
Muskelerschlaffung  ankommen  darf,  z.  B.  Incision  von  Panaritien,  Masti- 
tiden  und  anderen  Phlegmonen,  Exstirpation  kleiner  Qeschwülste,  Phimosen- 
Operationen,  Abtragung  von  Acuminaten,  Cauterisationen,  ganz  besonders  aber 
bei  schmerzhaften  Verbandwechseln  dringend  empfohlen  werden.  Bei  einigen 
der  genannten  Operationen,  zu  denen  noch  der  eingewachsene  Nagel,  die 
Spaltung  und  Extraction  von  Atheromen,  die  Zahnextraction  u.  A.  zu  rechnen 
wären,  kann  mit  der  einfachen  Bromaethylnarkose  eigentlich  nur  die  örtliche 
Anästhesie  concurriren.  —  Die  Erleichterung  schwieriger  und  schmerzhafter 
Verbandwechsel  wurde  dadurch  noch  werth voller,  dass  man  die  Betäubung 
sehr  oft  (bei  einer  Kranken  in  3  Wochen  lOmal)  wiederholen  konnte,  ohne 
dabei  eine  schädliche  Wirkung  zu  bemerken. 

2.  Narkosen  mit  Bromaethyl  und  Aether.  Da  die  einfache 
Bromaethylnarkose  für  länger  als  4  Minnten  dauernde  und  für  alle  diejenigen 
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Operationen,  bei  denen  es  anf  volle  Muskelerscblaffang  ankommt,  nioht  mit 
genagender  Sicberbeit  anzuwenden  ist,  da  es  ans  ferner  (s.  die  früheren  Be- 
richte) trotz  aller  Versuche  nicht  gelangen  war,  mit  Aether  allein  za  bet&aben, 
wenigstens  nioht  bei  der  Mehrzahl  unserer  Kranken,  schienen  aach  die  Aus- 
sichten für  die  combinirte  Bromaethyl-Aether-Narkose  nicht  gross  zu  sein.  — 
Auf  Anregung  des  Herrn  Oberstabsarzt  Prof.  Dr.  R.  Köhler  wurden  die 
Julliard'sohen  Masken  beschafft,  und  seit  Ende  Juni  1892  bei  174  Kranken 
(134  M.,  40  W.),  bei  den  verschiedensten  Operationen  und  bis  zu  einer  Dauer 
von  iVa  Stunden  die  mit  15  Com.  Bromaethyl  eingeleitete  Narkose  mit 
Aether  fortgesetzt  (Bezugsqaelle :  J.  C.  Riedel).  In  14  F&Uen  wurden 
30  Com.  aufgegossen  und  damit  9  Narkosen  von  4  bis  10  und  5  von  12  bis 
16  Minuten  Dauer  erreicht.  —  In  34  F&llen  war  ein  zweites  Quantum 
von  30  Gem.  nöthig,  um  damit  5  Narkosen  von  6,  8  oder  9  (Imal  bei  einer 
Hysterica  nur  von  2V3  Minuten)  und  22  Narkosen  von  10 — 20  Minuten  Dauer 
zu  erreichen;  7 mal  genügten  die  60  Gem.  Aether  für  Bet&ubungen  von  20, 
25  bis  35  Minuten.  —  In  40  Fällen  musste  zum  dritten  Male,  also 
90  Gem.,  aufgegossen  werden  für  15  Narkosen  von  7 — 10,  10  Narkosen 
von  10—20  und  14  Narkosen  von  20 — 40,  einer  von  45  Minuten  Dauer. 
Zum  vierten  und  fünften  Male,  also  im  Ganzen  120  oder  150  Gem. 
wurden  in  58  Fällen  gebraucht;  Imal  war  damit  nur  eine  8  Min.  dauernde, 
12mal  eine  10—30,  36mal  eine  20--40  und  9mal  eine  40—50  Minuten 
anhaltende  Betäubung  erreicht.  —  Noch  grössere  Quantitäten  wurden  in 
28  Fällen  (25  M.,  3  W.)  gebraucht:  einmal  165  Gem.  (79  Min.),  zwölf- 
mal 180  Gem.  (kürzeste  Narkose  25,  längste  110  Min.),  achtmal  210  Gem. 
(kürzeste  Narkose  34,  längste  84  Min.),  sechsmal  240  Gem.  (kürzeste  Nar- 
kose 33,  längste  118  Min.)  und  einmal  300  Gem.  (153  Min.). 

Das  Bild  einer  Aethernarkose  ist  bekannt;  man  muss  sich  jedenfalls 
erst  daran  gewöhnen,  vom  Gesichte  gar  nichts  zu  sehen,  hinter  der  grossen, 
noch  mit  einem  weichen  Handtuch  umhüllten  Maske  das  laute,  rasselnde  und 
röchelnde  Athmen  zu  hören  und  beim  Abnehmen  der  Maske  die  tiefe  Gyanose 
und  den  schaumbedeckten  Mund  zu  beobachten  —  Alles  auch  dann,  wenn 
von  Anfang  an  der  Kiefer  gehörig  vorgeschoben  war.  Letzteres  ist  zuweilen 
mit  den  grössten  Schwierigkeiten  verbunden.  —  Ebenso  bekannt,  wie  der 
gewöhnliche  Verlauf,  sind  die  Erscheinungen  nach  der  Betäubung:  starke 
Schleimsecretion  in  Mund  und  Schlund,  zuweilen  Erbrechen  und  Uebelbefinden 
(in  der  Hälfte  der  Fälle),  heftige  Erregungszustände,  welche  bei  verschiede- 
nen Erkrankungen  und  Operationen  eine  sehr  sorgfältige  Ueberwachung  er- 
fordern. 

In  einzelnen  Fällen  war  nun  auch  mit  der  Julliard'sohen  Maske 
diese  Narkose  nur  mit  den  grössten  Schwierigkeiten  oder  gar  nicht  durchzu- 
führen; ein  26  Jahre  alter  Mann,  bei  welchem  eine  Transplantation  (Ulcus 
craris)  gemacht  werden  sollte,  und  welcher  1 50  Gem.  Aether  (ausser  15  Brom- 
aethyl) verbrauchte,  zuckte  fortwährend  und  behielt  alle  Reflexe;  die  Athmung 
setzte  zweimal  aus,  der  Puls  war  gegen  Ende  der  Narkose  klein  und  frequent. 
Dabei  schien  Anästhesie  erreicht  zu  sein;  die  operativen  Eingriffe  waren  ohne 
Einffass  auf  die  allgemeine  Unruhe.    Nachher  Wohlbefinden. 
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Yenohlaohtorang  des  Palses,  aspbyotische,  daroh  einige  kfiostliohe 
AihembewegQDgen  beseitigte  Zustände,  ranscbähnliobes  lautes  Benebmen  bis 
zu  maniakaliscben  Anfallen  (bei  einer  Hysterica  ^/^  Standen  lang)  finden  siob 
46mal  notirt,  bei  Frauen  ebenso  oft  als  bei  Männern;  einige  notoriscbe  Säufer 
batten  sogar  (mit  und  obne  voraufgesohickte  MorphiumiDjeotionen)  ganzrubige 
Narkosen.  Unwiliknrlicbe  Urin-  und  Stublentleeruog  kam  ebenso  oft  vor,  wie 
bei  der  einfaoben  Bromaetbylnarkose. 

Ein  43  Jahre  alter  Mann,  der  naob  heftiger  Ezoitation  eine  ruhige  Nar- 
kose gehabt  hatte,  bat,  als  er  1  Monat  später  wieder  narkotisirt  werden  sollte, 
um  Chloroform,  was  er  von  früher  her  kannte;  eine  31  Jahre  alte  Frau, 
welohe  mehrere  Male  sehr  ruhige  Chloroformbetäubungen  durchgemaoht  hatte, 
bekam  mit  Bromaethyl-Aether  eine  ruhige  Narkose  erst  naob  minutenlangem 
Sobreien,  Rufen  und  grosser  Unruhe  und  hatte  nach  dem  Erwachen  stunden- 
lang Uebelkeit,  schlechten  Qeschmack  und  Gerach. 

Ein  46  Jahre  alter  Mann,  Potator,  hatte  mit  Bromaethyl  allein  heftige 
Excitation,  mit  Bromaethyl- Aether  und  2  Monate  nachher  mit  Chloroform  ganz 
ruhige  Narkosen.  Ebenso  gleichmässig  den  beiden  letzteren  Methoden  gegen- 
über verhielten  sich  2  andere  Männer  von  29  resp.  31  Jahren. 

Bei  zwei  Kranken,  einem  Manne  von  26  und  einem  Mädchen  von 
22  Jahren,  zufällig  bei  Beiden  während  einer  Bubonen-Ezstirpation,  wurde, 
weil  nach  Bromaethyl  (15)  und  Aether  (60)  die  heftigen  Bewegungen  sich 
nicht  minderten,  schliesslich  mit  geriogen  Mengen  Chloroform  (mit  7  resp. 
25  Com.)  eine  ruhige  Narkose  erreicht. 

Auch  die  Bromaethyl-Aether-Narkose  wurde  bei  einzelnen  Kranken  ohne 
Nachtheil  häufiger  angewendet;  so  bei  einem  Mädchen  zweimal  (dreimal  nur 
Bromaethyl),  bei  einer  Frau  dreimal,  bei  einem  Manne  sechsmal  (viermal  nur 
Bromaethyl)  u.  s.w.  —  So  bedrohlich  auch  zuweilen  nach  dem  Ge- 
sagten die  Erscheinungen  waren,  so  ist  doch  unter  den  146 
Fällen  kein  einziger,  bei  welchem  wirklich  lebensgefährliche 
Zustände  sich  eingestellt  hätten. 

Unser  Urtheil  über  den  Wirkungskreis  der  «localen  Anästhesie**,  welche 
im  letzten  Jahre  bei  32  Kranken  (28  M.,  4  W.)  mit  dem  Aetherspray  ange- 
wendet wurde,  ist  noch  dasselbe,  wie  es  im  vorigen  Berichte  mitgetheilt  ist. 

2.  Billroth,  Chirurgische  Klinik  in  Wien.  (Bericht  des  Herrn  Dr. 
Fritz  Langer.) 

1.  h  Jan.  1892  bis  28.  Febr.  1893.  —  2.  Billroth 'sehe  Mischung 
von  Chloroform  200,  Aether  60,  Alkohol  60,  sowie  auch  Bromaethyl.  — 
3.  Von  Chloroform  wurde  stets  die  Marke  „B.  H.  **  verwendet;  das  Brom- 
aethyl wurde  von  Merck  in  Darmstadt  bezogen.  —  4.  Zur  Chloroform- 
mischungs-Narkose  wurde  der  Esmarch'sche  Korb  mit  der  von  Dr.  Rost- 
horn  angegebenen  Modification  angewendet,  zur  Narkose  mit  Bromaethyl  der 
nach  Angabe  des  Dr.  Qleich  construirte  Korb.  —  5.  In  dem  Zeiträume  der 
Beobachtung  war  die  Dauer  der  längsten  Narkose  2^/2  Stunden.  — 
7.  Morphiuminjectionen  wurden  den  Narkosen  nur  dann  vorausgesandt, 
wenn  es  sich  um  Operationen  am  Gehirn  bandelte,  sonst  aber  nach  Thunlicb- 
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keit  vermioden.  —  8.  An  übelen  Zaftllen  worden  folgende  yermerkt:  Ein 
Todesfall  w&hrend  der  Narkose  bei  einem  Hanne  mit  Perforationeperitonitis, 
bei  dem  in  extremis  noch  ein  Eingriff  yersocbt  worde;  es  ist  daher  dem 
Chloroform  nicht  die  Schold  an  dem  Tode  zozosohreiben.  —  Asphyzieen 
wurden  im  J.  1892  2  beobachtet;  jedesmal  setzte  die  Athmong  aus  bei  maxi- 
mal erweiterten  starren  Papillen,  Cyanose  und  kaom  mehr  fühlbarem  Polse. 
—  Im  J.  1893  (bis  incl.  28.  Febr.)  wurde  ein  den  yorhergehenden  analoger 
Fall  beobachtet;  ferner  ein  CoUaps  bei  einer  Kranken,  die  während  der  Nar- 
kose ihren  Pharynx  doroh  Erbrechen  mit  schleimigen  Hassen  bis  zur  Ver- 
legong  der  Luftwege  erfüllt  hatte.  Nach  Entfernung  dieses  Hindernisses 
konnte  die  Narkose  ohne  Zwischenfall  fortgesetzt  werden,  wahrend  in  den 
anderen  Fällen  künstliche  Respiration  bis  zur  Daoer  Yon  5  Minuten  eingeleitet 
werden  mosste,  wonach  sich  die  Kranken  sofort  erholten. 

Bei  der  Anwendong  ?on  Bromaethyl  ereignete  sich  sehr  bedaoerlioher 
Weise  ein  Todesfall;  über  diesen  Vorgang,  giebt  die  Poblication  yon  Dr. 
A.  Qleich  (s.  S.  15)  genaoen  Aufsohluss. 

Zahl  der  Narkosen: 
Chloroformmischungsnarkosen  in  der  Dauer 

von  V4  Stunde 136 

bis  zo  einer  Stande 524 

Ton  mehr  als  1  Stunde    ...     129 


Somma     789 
Bromaethylnarkosen     251 


Summe  aller  Narkosen  1040. 

Anästhesieen  mit  Cocain  99.  —  Ein  Versuch  mit  Chloraethylen.  — 
2  mal  Aetherspray. 

Anmerkung:  Wie  aus  dem  letzten  Berichte  hervorgeht,  wurde  unser 
Bromaethyl-Todesfall  irrthümlicher  Weise  als  Chloroform- Todesfall  ausge- 
wiesen. Dagegen  ist  zu  bemerken,  dass  in  dieser  Klinik  weder  im  Jahre  1891 
noch  1892  ein  Exitus  letalis  vorkam,  der  dem  Chloroform  zugeschrieben  werden 
könnte. 

S.  Braus,  Chirurgische  Klinik  in  Tübingen.  (Bericht  des  Herrn  Prof. 
Dr.  Gar rd.)  —  1.  1.  Mai  1892  bis  1.  März  1893.  In  dieser  Zeit  wurden 
im  Ganzen  706  Narkosen  ausgeführt,  davon  mit 

Chloroform  .  .  226 
Aether.  .  •  .  378 
Bromaethyl.  .  54 
Pental  ....  48. 
Es  ist  dabei  kein  Todesfall  in  Folge  der  Narkose  zu  verzeichnen. 

I.  Von  den  226  Chloroform-Narkosen  waren  55  mit  Morphium 
combinirt  in  der  Weise,  dass  unmittelbar  vor  Beginn  der  Narkose  0,01 — 0,04 
Morph,  muriat.  subcutan  iigicirt  wurde.  —  Präparat,  Bezugsquelle,  Appli- 
oationsweise  wie  früher  (s,  diese  Verhandlungen  1892,  S.  328).  —  Die  an- 
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gelegentlich  empfohlene  Tropfmethode  wnrde  ebenfalle  öfter  rersaoht,  sie 
bietet  aber  keine  nennenswerthen  Vortheile.  Neben  vielen  yorzüglioh  ver- 
laufenden Narkosen  kamen  geong  solche  mit  heftigem  Ezcitationsstadinm  vor, 
einmal  z.  B.  vergingen  9  Minuten  bis  zum  Eintritt  der  Anästhesie.  —  Die 
durchschnittliche  Dauer  der  Chloroformnarkose  berechnet  sich  auf  34,6  Min., 
es  sind  viele  Narkosen  von  IV3— ^stundiger  Dauer  und  eine  von  3  Stunden 
dabei.  —  Der  Chloroformverbrauch  ist  nur  in  einer  kleinen  Zahl  von  Fällen 
notirt  und  stellt  sich  durchschnittlich  auf  17  Com.  Chloroform.  —  Von  un- 
angenehmen und  bedrohlichen  Zufällen,  die  auf  Rechnung  der  Chloroform- 
narkose  zu  setzen  sind,  kamen  vor:  4 mal  Collapszustände  mit  schlechtem 
Puls,  die  jeweilen  durch  Campher-  oder  Aetherinjectionen  gehoben  wurden. 
Einmal  wurde  der  Puls  bei  einem  38jährigen  Patienten,  bei  dem  eine  Struma 
operirt  werden  sollte,  schon  nach  kurzer  Chloroforminhalation  ausserordent- 
lich frequent,  kaum  zählbar,  unregelmässig  und  aussetzend  (Delirium  oordis). 
Die  Chloroformnarkose  wurde  abgebrochen  und  sofort  ätherisirt,  worauf  sich 
die  Herzthätigkeit  in  frappanter  Weise  hob,  der  Puls  regelmässig  und  voll 
wurde  und  während  der  halbstündigen  Operation  unverändert  hart  blieb.  — 
Endlich  sind  3  schwere  Asphyxieen  zu  verzeichnen.  Die  erste  bei  einem 
13jährigen  Jungen,  die  rasch  vorüberging;  Morphium  war  nicht  vorher  in- 
jicirt  worden.  Die  zweite  bei  einem  3  jährigen  Kind  nach  7  Minuten  langer 
Narkose.  Puls  und  Athmung  setzten  aus.  Nachdem  künstliche  Respiration 
einige  Minuten  lang  gemacht  wurde,  kehrten  Puls  und  Athmung  wieder.  Die 
dritte  kam  bei  einem  9jährigen  Knaben  bei  einer  Necrosenoperation  vor. 
Schon  2  Minuten  nach  Beginn  der  Narkose  trat  plötzliche  Asphyxie  ein;  Qe- 
sicht  leichenblass,  die  Lippen  cyanotisch,  Pupillen  extrem  dilatirt,  Pols  nicht 
mehr  fühlbar.  Nach  6  Minuten  langer  künstlicher  Athmung  kam  der  erste 
spontane  Athemzug,  der  Puls  wurde  fühlbar  erst  in  einer  Frequenz  von  60, 
dann  bald  auf  90  p.  Min.  aufsteigend.  Das  Aussehen  besserte  sich  rasch, 
doch  der  Cornealrefiex  kehrte  erst  nach  5  Minuten  wieder  zurück. 

IL  Von  den  378  Aether-Narkosen  waren  62  erst  nach  vorhergehen- 
der Injection  von  0,01 — 0,03  Morphium  begonnen.  Die  durchschnittliche 
Dauer  und  Verbrauch  von  Aether  berechnen  sich  auf  38,3  Minuten  und 
104  Com.  Doch  muss  auch  hier  wiederholt  werden,  dass  der  Stoffverbrauch 
bei  der  Aethernarkose  ein  ausserordentlich  variabler  ist;  um  beispielsweise 
nur  einige  Maxima  und  Minima  einander  gegenüberzustellen,  sei  bemerkt, 
dass  in  60  Minuten  langer  Narkose  320  Com.  Aether,  in  45  und  50  Minuten 
220  Ccm.  und  in  30  Minuten  sogar  225  Com.  gebraucht  wurden,  während 
andererseits  einmal  mit  60  Ccm.  Aether  eine  40  Minuten  lange  Narkose,  mit 
120  Ccm.  eine  solche  von  90  Minuten  und  mit  150  Ccm.  eine  von  170  Minuten 
Dauer  unterhalten  werden  konnte.  Auch  bei  den  genannten  höchsten  Dosen 
sind  keine  unangenehmen  Folgen  zu  verzeichnen  und  unabhängig  von  der 
verbrauchten  Aetherquantität  ist  sehr  oft  eine  bis  zu  30  Minuten  über  die  In- 
halationszeit andauernde  Anästhesie  beobachtet.  Dagegen  wirkte  hier  und 
da  störend  bei  der  Operation  eine  ausserordentlich  lange  anhaltende  Muskel - 
Spannung  ev.  sogar  Muskelzittem.   Bndlich  ist  zu  bemerken,  dass  einmal  bei 
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einem  Potator  die  Aetheran&stheaie  nioht  sa  Stande  kam,  ao  daas  man  zam 
Chloroform  greifen  masste.  —  In  der  Art  der  Aosfühning  der  Narkoae  ist 
gegenüber  dem  letzten  Jahre  nichts  geändert  worden,  die  BezagsqBelle  för 
Aether  blieb  die  gleiche  (vgl.  diese  Verhandlangen  1892.  S.  329).  —  Bei  all' 
den  obgenannten  378  Aethemarkosen  kam  kein  einziger  bedrohlioher 
Zwischenfall  vor.  Einmal  warde  ein  Patient  stark  oyanotisoh»  etwa  7  mal  ist 
eine  aa£fallend  starke  and  lang  anhaltende  Exoitation  notirt,  die  anangenehm 
aber  nioht  bedrohlich  war.  —  Dagegen  sei  als  Beweis  fär  die  Vorzüge  des 
Aethers  aaf  den  bei  den  Chloroformnarkosen  erwähnten  Fall  hingewiesen,  wo 
darch  Chloroform  ein  bedenkliches  Deliriam  oordis  herrorgemfen  war,  das 
darch  die  Aetherinhalation  rasch  and  daaemd  beseitigt  warde.  Ferner  rer- 
lief  bei  einem  26jährigen  Kranken  mit  schwerem  Vitiam  oordis  eine  lange 
Aethernarkose  ohne  irgendwelche  Storangen. 

Nach  anseren  bisherigen  Erfahrangen  anterliegt  es  keinem  Zweifel, 
dass  die  Aethernarkose  hinsichtlich  grösserer  Ungefährlichkeit 
für  den  Kranken  entschieden  den  Vorzog  ?or  der  Chloroformnar- 
kose verdient. 

III.  Die  54  Bromaethyl-Narkosen  kamen  fast  nnr  bei  ambalant 
behandelten  Kranken  zar  Anwendang,  somit  waren  dieselben  immer  anvorbe- 
reitet and  oft  mit  vollem  Magen.  Bedrohliche  Zwischenfalle  sind  keine  za 
verzeichnen.  Erbrechen  stellte  sich  nar  aasnahmsweise  ein.  5  mal  kam  keine 
Anästhesie  za  Stande.  Die  verbraaohten  Quantitäten  schwanken  bei  der  ein- 
zelnen Narkose  zwischen  10  and  30  Com.  Das  Bromaethyl  (ein  sehr  gutes 
Präparat)  stammte  aus  der  ohemisohen  Fabrik  von  Bohni  &  Holliger  in 
Basel. 

IV.  Bei  den  48  Pental-Narkosen  kamen  nur  wenige  Male  anange- 
nehme Zwischenfälle,  bestehend  in  rasch  vorübergehender  Asphyxie,  vor.  — 
Das  Präparat  wurde  stets  mit  dem  Janker 'sehen  Apparat  verabreicht.  Für 
Kinder  genügten  5  Com.,  für  Erwachsene  10—15  Com.  zur  Herbeiführung  der 
Anästhesie.  In  40  Sekunden  resp.  2—3  Minuten  trat  dieselbe  ein.  —  In 
6  Fällen  war  es  nicht  möglich,  trotz  hoher  Dosen  eine  Anästhesie  zu  erzeugen. 
So  stellte  sich  bei  einem  Erwachsenen,  dem  40  Com.  Pental  in  15  Minuten 
verabreicht  wurden,  nar  Excitation,  aber  keine  Narkose  ein,  bei  anderen 
blieben  30  und  23  Com.  wirkungslos.  —  In  10  pCt.  aller  Fälle  trat  ein  Bx- 
oitationsstadium  ein.  Bei  völliger  Anästhesie  waren  die  Pupillen  weit  und 
starr,  aber  die  Muskeln  nicht  erschlafft.  Das  Präparat  stammte  aus  der  ohem. 
Fabrik  von  Kahlbaum. 

Nach  anseren  Erfahrangen  (die  ausführlicher  und  durch  Thierexperi- 
mente  erhärtet  in  einer  Dissertation  von  H.  Rieth  [s.  S.  16]  niedergelegt 
sind)  ist  das  Pental  am  brauchbarsten  bei  Kindern,  eignet  sich 
aber  nur  für  kurzdauernde  Narkosen  und  ist  keineswegs  ge- 
fahrlos. 

4.   Busch,  Zahnärztliches  Institut  der  Berliner  Universität. 

Es  sind  seit  der  Begründung  desselben  am  20.  October  1884  bis  15.  März 
1893  (also  in  8  Jahren  5  Monaten)  nachstehende  Betäubungen  ausgeführt 
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worden.  Da  für  dieselben  an  die  Kaase  des  Instituts  bezahlt  werden  moss,  so 
sind  die  Angaben,  welche  in  ihrer  Genaaigkeit  den  Anforderangen  der  Ober- 
Reohnangskammer  entsprechen,  absolut  zuverlässig: 


Stickstoffoxydul    . 

10646 

Chloroform    .  .  . 

340 

Bromaethyl    .  .  . 

47 

Cocain 

11 

Pental 

l 

11046. 

Bei  diesen  Betäubungen  ist  kein  Todesfall  eingetreten  und  überhaupt 
kein  Zustand,  welcher  als  eine  ernste  Lebensgefahr  aufgefasst  werden  konnte. 
Zur  Erklärung  der  einzelnen  Zahlen  ist  Folgendes  hinzuzufügen: 

Die  10646  Betäubungen  mit  Stickstoffoxydul  sind  theils  mit  reinem 
Gas,  theils  nach  dem  Vorschlage  von  Hillischer  seit  Januar  1886  mit  einem 
leichten  Zusatz  von  Sauerstoff  ausgeführt.  Eine  Zerlegung  der  Zahl  nach 
diesen  beiden  Arten  lässt  sich  jedoch  nicht  genau  machen.  Bei  Anwendung 
des  reinen  Gases  wurden  die  Patienten  in  einigen  wenigen  Fällen  ängstlich 
blau  im  Gesicht,  was  bei  der  Mischung  mit  Sauerstoff  nicht  mehr  beobachtet 
wurde.  Ein  Todesfall  oder  auch  nur  ein  Zustand  ernster  Lebensgefahr  ist 
niemals  dabei  aufgetreten. 

Die  340  Fälle  von  Ohloroformbetäubung  beziehen  sich  auf  soge- 
nannte halbe  Betäubungen,  gleichfalls  ohne  Todesfall  und  ohne  erhebliche 
Lebensgefahr. 

Die  47  Betäubungen  mit  Bromaethyl  verliefen  gut,  zeigten  aber  dem 
Stickstoffoxydul  gegenüber,  besonders  in  Bezug  auf  die  Nachwirkungen, 
manche  Uebelstände,  welche  mich  veranlassten,  bald  zu  diesem  Mittel  zurück- 
zukehren. 

Cocain  wurde  nach  11  maliger  Anwendung  zur  subcutanen  Einspritzung 
als  unbrauchbar  und  gefährlich  erkannt  und  bei  Seite  gelegt,  jedoch  ist  auch 
hierbei  ein  Todesfall  oder  auch  nur  ein  Fall  von  ernster  Lebensgefahr  nicht 
vorgekommen. 

Pental  wurde  schon  nach  zweimaligem  Versuch  wieder  bei  Seite 
gestellt. 

S.  Cred^,  Privatklinik  und  chirurgische  Station  des  Carolahauses  in 
Dresden. 

1.  Von  1876  bis  Ende  1892.  —  2.  4820  Chloroformnarkosen,  ferner 
seit  Sommer  1891  Bromäthemarkosen:  340.  —  3,  Chloroform  von  Sche- 
ring &  Co.  (Chloralohloroform),  Bromäther  von  Gehe  &  Co.  in  Dresden.  — 
4.  Junker*soher  Apparat  und  Aethermaske.  —  5.  Oft  2—3 stündige  Nar- 
kosen, ohne  Nachtheil.  —  6.  Chloroform  30—60  Gr.,  Bromäther  15—40  Gr. 
—  7.  Bei  gesunden  Menschen  bei  Chloroform  stets  vorher  Morphium.  — 
8.  Ein  Todesfall  unter  Chloroform  bei  einem  alten  Mann,  der  an  höohst- 
gradiger  Myocarditis  und  Endarteriitis  litt;  sonst  keinerlei  Unfälle.  Brom- 
äther wurde  mit  bestem  Erfolge  auch  bei  mittleren  Operationen  angewandt, 
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(.    Czerny,  Chimrgisohe  Klinik  in  Heidelberg. 
1.    1.  M&rz  1892  bis  1.  März  1893.    —   Gesammtzabl   der  Nar 
kosen  1393,  nämlich: 

Chloroform 496 

Morphiam  and  Chloroform  ....  587 

Chloroform  und  Aether 31 

Morphiam,  Chloroform  and  Aether  96 

Aether 22 

Morphiam  and  Aether 3 

Bromaethyl  (Merok) l2l 

Bromaethyl  and  Aether 34 

Bromaethyl  und  Chloroform    ...  2 

Bromaethyl,  Chloroform  and  Aether  1 . 

Kein  Todesfall  in  Narkose.  —  1  Synkope  naoh  Morphiam-Chloro- 
form-Narkose  bei  aasgedehnter  Lymphdräsenexstirpation  am  Halse,  Hebang 
der  Synkope  durch  künstliche  Respiration.  Fortsetzung  der  Narkose  mit 
Aether.  1  Synkope  nach  Morphium- Chloroform-Aether-Narkose  und  erheb- 
lichem Blutverlust  bei  einer  sacralen  Exstirpation  eines  periyesicalen  Sarooms. 
Synkope  trat  ein  15  Minuten  nach  Beendigung  der  Operation.  Künstliche  Re- 
spiration, subcutane  Aether-Campher-Injectionen  beseitigten  die  bedrohlichen 
Erscheinungen.  1  Asphyxie  bei  Cbloroformnarkose.  Hydrocelenoperation. 
Künstliche  Respiration,  Fortsetzung  der  Narkose  mit  Aether.  1  Asphyxie 
durch  Aspiration  von  Speisetheilen  in  den  Larynx  während  Erbrechens  nach 
Bromaethylnarkose.  Hebung  der  Asphyxie  durch  Extraction  eines  den  Aditas 
ad  laryngem  yerschliessenden  Fleischbrookens. 

Dazu  kommen  noch  in  der  chirurgischen  Ambulanz  vom  1.  März  1892 
bis  1.  März  1893:  156  Chloroform-,  27  Bromaethyl-Narkosen  ohne  stören- 
den Zwischenfall.  Es  steigen  damit  die 

Chloroform-Narkosen  auf     652 

Bromaethyl-Narkosen  „       148 

Gesammtsumme  der  Narkosen  auf  1576. 

?.  Fricker,  Evangelisches  Hospital  in  Odessa. 

1.  27.  Febr.  1892  bis  1.  März  1893. 

I.  Chloroformnarkose.  Dieselbe  wurde  im  Ganzen  47  Mal  ange- 
wandt, und  zwar  kam  ausschliesslich  der  Junker 'sehe  (resp.  Henry 'sehe) 
Apparat  in  Anwendung.  Ausser  einer  etwas  schwereren  Asphyxie  sind  keine 
üblen  Zufälle  vorgekommen.  Es  handelt  sich  in  diesem  Fall  um  eine  Exstir- 
pation der  Mamma  mit  Ausräumung  der  Achselhöhle  bei  einer  älteren  Dame. 
Die  Operation  dauerte  nahezu  V/^  Stunden.  Gegen  Schluss  der  Operation 
trat  Athemstillstand  bei  fadenförmigem  Puls  ein.  Nach  eingeleiteter  künst- 
licher Respiration,  Faradisation  des  N.  phrenicas  und  einigen  Spritzen  Aether 
erholte  sich  die  Kranke  so  weit,  dass  die  Operation  ohne  Störung  beendet 
werden  konnte.  Am  Abend  desselben  Tages  war  die  Kranke  vollkommen  wohl« 
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IL  Aetheinaikosen.  Seit  dem  6.  Jani  1892  wird  am  evangelischen 
Hospital  in  Odessa  fast  aasscbliesslioh  reiner  Sohwefel-Aether  zur  Narkore 
gebraaoht.  Zam  Chloroform  wird  nnr  in  solchen  Fällen  gegriffen,  wo  der 
Aether  contraindicirt  ist  (schwere  Affectionen  der  Luftwege).  Der  Apparat 
(Damont'sche  Maske)  besteht  aas  einer  grossen,  das  Qesioht  vollkommen 
bedeckenden,  aus  Draht  angefertigten  Maske,  welche  mit  wasserdichtem  Stoff 
überzogen  ist.  An  der  inneren  Seite  sind  an  dem  Drahtgeflechte  mehrere 
Lagen  Flanell  befestigt,  aaf  welche  der  Aether  aufgegossen  wird.  Nach  dem 
Ermessen  des  Aetherlsirenden  werden  5 — 30  Com.  Aether  aufgegossen,  die 
Maske  über  das  Gesicht  gestülpt  und  mittelst  eines  um  Maske  und  Gesicht  ge- 
legten Handtuchs  ein  möglichst  hermetischer  Abschluss  bewerkstelligt.  Der 
die  Narkose  Ueberwachende  lüftet  nur  von  Zeit  zu  Zeit  die  Maske  auf  einen 
Augenblick,  um  Aussehen,  Cornealreflez  etc.  zu  prüfen,  oder  um  von  Neuem 
Aether  aufzugiessen. 

Die  Zahl  der  in  besagtem  Zeitraum  stattgehabten  Aether-Narkosen  be- 
trägt 140.  In  sämmtlichen  Fällen  ist  kein  einziges  drohendes 
Symptom  vorgekommen. 

Die  bei  der  Aethernarkose  häufiger  vorkommenden  störenden  Symptome 
sind  Salivation,  Erbrechen  und  starke  Hustenanfälle.  —  In  vielen  Fällen 
beobachtet  man  eine  beträchtliche  Secretion  von  Seiten  der  Schleimhäute  des 
Respirationstractas,  welche  sich  in  Salivation  und  weit  hörbarem  Tracheal- 
rasseln  äussert.  Wir  haben  bei  unseren  140  Aethemarkosen  stärkere 
Salivation  21  Mal,  Traohealrasseln  25,  Erbrechen  während  der 
Narkose  28  Mal  beobachtet.  Stärkerer  Husten  ist  dagegen  nnr  6  Mal 
vorgekommen  und  war  nur  1  Mal  so  lästig,  dass  man  sich  genöthigt  sah,  zu 
Chloroform  überzugehen.    Zungenrückfall  wurde  nur  4  Mal  beobachtet. 

Was  die  Zeit  betrifft,  welche  bis  zum  Eintritt  der  Narkose  verstreicht, 
80  ist  sie  sehr  wechselnd,  scheint  aber  etwas  grösser  zu  sein,  als  beim  Chlo- 
roform. Das  von  uns  beobachtete  Minimum  beträgt  3  Minuten,  Maximum 
25  Minuten;  aus  77  genau  beobachteten  Fällen  läset  sich  das  Mittel  von 
IOV2  Minuten  berechnen.  15  Minuten  und  darüber  sind  18  Mal  vorgekom- 
men, 20--25  Minuten  —  5  Mal. 

Von  82  Narkosen  haben  22  eine  Stande  und  darüber  gedauert,  eine 
Narkose  (bei  einer  55  Jahre  alten,  hochgradig  fettleibigen  Person)  dauerte 
130  Minuten  mit  einem  Verbrauch  von  190  Ccm.  Aether,  ohne  dass  irgend 
welche  üblej^Erscheinungen  zur  Beobachtung  gekommen  wären. 

Was  die  Herzthätigkeit  betrifft,  so  ist  in  vielen  Fällen  eine  Besse- 
rung derselben,  niemals  ein  Sinken  beobachtet  worden.  Selbst  bei  be- 
stehenden organischen  Herzfehlern  (2  Mal)  ist  keine  Verschlechterung  der 
Herzaction  eingetreten.  Im  Gegentbeil,  es  ist  wiederholt  vorgekommen,  dass 
vor  der  Narcose  irregulärer  oder  kleiner,  aussetzender  Puls  während  der  Nar- 
kose voll,  kräftig  und  regelmässig  wurde  und  bis  zum  Schluss  blieb. 

Auch  die  Athmnng  war  ausnahmslos  befriedigend.  Es  ist  kein  einziges 
Mal  ein  Aussetzen  derselben  beobachtet  worden.  Seit  wir  Aether  gebrauchen 
haben  wir  nicht  mehr  zur  künstlichen  Respiration  greifen  müssen.     Die  zu 
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Beginn  der  Narkose  eintretende  Cyanose  sieht  zwar  zuweilen  be&ngstigend 
aus,  ist  aber  yollkommen  harmlos,  da  sie  sehr  bald  verschwindet.  Die  Patienten 
erwachen  ans  der  Narkose  schnell,  in  der  grossen  Hehrzahl  der  Fälle  inner- 
halb der  ersten  halben  Stande.  Als  h&afige  Nachwirkungen  sahen  wir  Uebel- 
keit  and  Erbrechen,  Aafregangszastfinde  dagegen  nur  3  Mal.  Nach  5 — 6 
Standen,  in  der  Regel  aber  viel  früher,  sind  alle  Ersoheinnngen  ausnahmslos 
geschwunden. 

Was  den  Aetherverbrauch  betrifft,  so  lässt  sich  aus  82  Fällen  ein 
mittlerer  Verbrauch  von  2,126  Gem.  pro  Minute  berechnen.  Zu  einer  Narkose 
brauchten  wir  im  Mittel  82  Com.  Als  Maximum  wurden  1  Mal  bei  einem 
Potator  strenuus  220  Gem.  (die  Narkose  dauerte  75  Min.)  verbraucht. 

Was  das  Präparat  betriflt,  so  kam  bei  uns  nur  Aether  sulfuricus  von 
dem  specifischen  Gewicht  0,720  in  Anwendung,  welcher  von  einer  deutschen 
Firma  bezogen  wurde.  Erst  zu  den  letzten  Narkosen  wurde  ein  Rigaer  Prä- 
parat verwandt  (von  demselben  specifischen  Gewicht),  welches  übrigens  nicht 
weniger  befriedigende  Resultate  ergab. 

8.  Julliard,  Ghirurgische  Klinik  in  Genf. 

Du  1.  Mai  1892  a  la  fin  de  Fövrier  1893  j'ai  fait  348  6th^risations: 
dontl37  avec  administration  de  morphine  ä  la  dose  d'un  ctgr.  pour  les  hommes 
et  de  Vs  o^K'-  po^^  ^^^  femmes.  —  L'^ther  que  j'ai  employ^  parvient  de  la 
fabrique  Siegfried  ä  Zofingen. 

Pour  mes  ^thörisations  je  me  juis  servi  de  mon  masque.  —  La  longneur 
des  Operations  a  vari^  de  quelques  minutes  ä  deuz  heures  quarante.  Comme 
pr^cädemment  je  n'ai  pas  eu  de  morts  ni  d'accident^i  sauf  dans  deuz  cas. 
Voici  ces  deux  cas. 

L  Femme  de  35  ans  trös  affaiblie  par  un  Cancer  du  pylore  pour  le« 
quel  on  lui  fait  une  r^section  de  Pestomac.  L'anesth^sie  est  obtenue  facile- 
ment  en  quatre  minutes.  Vingt  minutes  aprös  la  respiration  faiblit  et  s'arrSte 
tout-ik-fait.  —  Aspersions  d'eau  froide,  respiration  artificielle,  injeotion  soas- 
outan^e  d'6ther  et  de  oamphre.  Au  beut  de  14  minutes  la  respiration  est 
r^tablie.  —  On  recommence  les  inhalations  avec  mönagements  et  rop^ration 
se  termine  bleu:  eile  a  durö  deux  heures.  La  malade  se  reveille  et  se  remet 
iihs  bien  de  son  anesth^sie.  Elle  mourut  48  heures  apr^s  d'une  pöritonite 
occasionnöe  par  la  dieijonotion  de  la  sutnre  intestinale  et  la  pön^tration  dans  la 
cavite  p^ritonöale  du  contenu  de  l'estomac.  —  Elle  a  pris  60  grammes 
d'6ther  pr^c^d^s  d*une  piqure  de  Va^^^^K'*  ^^  morphine:  40  grammes  ont 
suffi  pour  amener  Tanesth^sie  en  4  minutes :  20  grammes  pour  la  maintenir 
jusqu'ä  la  fin  de  Top^ration  qni  a  dura  deux  heures.  Pendant  oette  op^« 
ration  le  pouls  a  6i6  exactement  surveiII6;  il  n'a  pas  faibli  un  instant.  Pen- 
dant les  15  minutes  qu'a  dura  l'arr^t  de  la  respiration  le  pouls 
n'a  pas  cess^  de  battre  avec  force  et  aoc^Uration  marquöe. 

IL  Homme  de  38  ans  affaibli  par  un  anus  contre  nature  oons^outif  ä 
une  hernie  gangr^neuse  et  par  leqnel  le  contenu  de  l'intestin  s'^chappe  en 
abondance.  Resection  circulaire  de  l'intestin.  Piqure  de  morphium  de  1  ctgr., 
90  grammes  d'^ther  amönent  ranesth^sie:  142  grammes  la  maintiennent 
jusqu'ik  la  fin  de  Topäration  qui  a  dnrö  2  heures  40  minutes.  —  fin  tout  252 
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grammes  d'äther.  A  la  fio  de  l'opäration  la  respiration  ötant  tr^s  faible  od 
ayait  depois  quelques  minates  cessä  les  inhalations  et  enleyö  le  masqne, 
lorsqae  la  figure  se  oyanose  et  la  respiration  cesse  tont-ä-fait.  Aspersions 
d'ean  froide  et  respiration  artifioielle:  an  bout  de  13  minates  les  moa?ements 
respiratoires  ätaient  r^tablis.  Le  malade  ga^rit  par  premiere  intention  de  son 
enterectomie  sans  se  ressentir  de  son  ^th^risation :  il  se  porte  iiha  bien 
anjonrd'hni.  J^i^oute  qae  le  pouls  fnt  surveiil^,  il  n'a  pas  faibli  an  instant. 
Pendant  les  13  minates  qa'a  dar^  Tarr^t  oomplet  de  la  respi- 
ration le  ooear  a  battu  aveo  force  et  accäUration  manifeste. 

Aprös  a?oir  donnö  Töther  pendant  14  ans  sans  avoir  en  une  alerte  j*en 
ai  eu  denx  qae  j'ai  rapport^es  ici  l'annöe  demiöre,  et  deux  cette  annäe.  Ces 
qaatre  aocidents  qui  sont  les  accidents  types  de  l'öther  ont  toas  4tä  des 
arrSts  de  la  respiration  on  synoope  respiratoire.  Ils  ont  dar^:  le  premier 
deax  minates  le  second  ane  minate,  le  troisiöme  qninze,  le  qaatri^me  treize 
minates.  Le  deax  demiers  ont  6i6  comme  on  le  voit  beancoap  plus  graves. 
Ce  qui  doit  6tre  attribu^  ä  T^tat  d'^paisement  ou  se  trouvaient  les  malades 
au  moment  de  T^th^risation  et  a  la  longueur  des  Operations  qu*  ils  ont  subie. 
II  a  6i6  yraiment  remarquable  de  voir  qae  pendant  les  13  et  15  minates  oü 
les  mouvements  respiratoires  ätaient  abolis,  le  coeur  a  n^anmoins  toajours 
battu  avec  foroe  et  aocäläration.  Tant  il  est  7rai  qu'  aveo  Töther  oe  n'est  pas 
oomme  ayec  le  cbloroforme  Tarrit  du  ooeur  qui  est  k  redouter  mais  oelui  de  la 
respiration.  Etque  non  seulement  l'^ther  n*arrdte  pas  le  coeur,  mais quMl  l'exoite 
au  contraire  et  le  renforoe,  ainsi  da  reste  que  l'a  demontrö  Hr.  leProf.  Bruns 
de  Tübingen.  Et  o'est  la  la  raison  prinoipale  de  son  innoouitä  par  rapport 
au  cbloroforme. 

Au  total  j'ai  fait  de  1877  ä  aujourd'bui  4512  ötb^risations  sans  un 
mort.  Et  sauf  les  deux  oas  rapport^s  Tann^e  demidre  et  les  deux  de  oette 
annäe  sans  aucun  acoident  important. 

Et  je  rep^te:  qu*  aucun  de  mes  anesth^si^s  n'a  616  opör^  qu'  en  6tat 
de  rösolution  et  d'insensibilit^  oomplötes. 

Que  je  n'ai  jamais  ^t^  dans  le  cas  de  renonoer  a  Nther  pour  prendre  un 
autre  anestbösiqae.  Et  que  je  n'ai  pas  rencontr^  un  seul  oas  dans  lequel 
l'ötber  n'ai  pas  produit  l'anestb^sie  aussi  oomplötement  que  le  cbloroforme. 

Quant  aux  aocidents  consäcutifs  tels  que  bronchites,  pneumonies, 
n^pbrites,  je  n'en  ai  point  observ^s. 

9.  Klaussner,  Gbirurgiscbe  Poliklinik  in  Münoben. 

1.  Im  Jabre  1891  und  1892  und  Januar  und  Februar  1893.  —  Es  wurden 
im  Qanzen  1,468  einfache  und  11  combinirte  (Morphium-)  Narkosen  ausge- 
führt. —  3.  Im  Jahre  1891/92  wurde  das  Ghloroformium  bis  depuratum  aus  der 
Adler- Apotheke  (Schillinger),  im  J.  1893  das  Chloroform,  extra  depuratum 
aus  der  Sonnen- Apotheke  (Hiendlmayer), beide  in  München,  in  Anwendung 
gebracht«  —  4,Esmarch's  Ghloroformapparat.  —-  5.  Als  langandaaernde  Nar- 
kosen sind  1 9,  unter  diesen  2  combinirte  mit  Morphium-Iojection  zu  erwähnen, 
—  8.  Schwerer  Gollaps  trat  in  den  beiden  Jahren  2  Mal  auf,  das  eine  Mal 
konnte  Pat.  durch  künstliche  Respiration   wieder  sum  Leben  surückgebraoht 
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werden,  in  dem  anderen  Falle  (Synkope)  bei  einem  19jährigen  Menschen, 
dessen  Organe  sich  bei  der  vorhergehenden  Untersnohang  yoUkommen  normal 
erwiesen  hatten,  waren  alle  Belebungsversuche  vergebens. 

1#.  L  i  n  d  n  e  r ,  Chirargische  Abtheilung  des  Augusta-Hospitals  in  Berlin. 
(Bericht  des  Herrn  Dr.  von  Bibra.) 

1.  Mai  1892  bis  15.  März  1893:  616  Narkosen  (Esmaroh'sche 
Maske,  Tropfmethode)  mit  einem  durchschnittlichen  Verbrauch  von  0,8  Com. 
Seh  er  Inguschen  Chloral-Ghloroforms  auf  1  Minute.  —  Asphyxie  resp.  Re- 
spirationsstiilstand  wurde  beobachtet  in  6  Fällen,  bei  denen  künstliche  Ath- 
mung  stets  in  kurzer  Zeit  den  normalen  Zustand  wiederherstellte.  —  Es  kamen 
folgende  2  Chloroform- Todesfälle  vor: 

1.  28jährige  Dame,  durch  multiple  tuberculöse  Absoesse  and  Pyo- 
nephrose  sehr  heruntergekommen.  Nach  Beendigung  des  Ohloroformirens  trat 
plötzlich  in  rechter  Seitenlage  Respirations-  und  Herzstillstand  ein;  noch 
einige  Athemzüge  durch  känstliohe  Respiration.  Tod. 

2.  24jähriger  Kaufmann,  der  an  Pleuritis  exsudativa  und  maligner 
Phlegmone  des  Rückens  litt.  Beim  Ghloroformiren  plötzlich  Herzstillstand. 

In  beiden  Fällen  war  nicht  über  25  Gem.  Chloroform  gegeben. 

IV2  Stunden  und  darüber  dauerten  13  Narkosen,  davon  3  bis  zu  2 
Stunden. 

In  der  Poliklinik  der  äusseren  Abtheilung  wurden  in  derselben  Zeit  ein- 
geleitet 215  Narkosen,  ohne  Zwischenfall,  davon  34  mit  Bromaethyl.  Von 
diesem  Stoff  wurde  zu  einer  Narkose  von  15  Minuten  gebraucht  durchschnitt- 
lich 20—25  Gem. 

11.  A.  Martin,  Privat-Frauen- Klinik  in  Berlin.  —  (Bericht  des  Herrn 
Stabsarztes  a.  D.  Dr.  E.  Witte.) 

In  der  Zeit  vom  1.  März  1892  bis  28.  Februar  1893  wurden  laut  Aus- 
weis des  Hauptbuches  1333  Frauen  und  Mädchen  behufs  Operation  chloro- 
formirt.  Mit  Ausnahme  von  190  Patientinnen  wurde  bei  allen  die  Narkose 
mittelst  des  aus  der  Apotheke  von  Frölich,  Berlin,  Auguststrasse,  bezogenen 
Chloroforms  eingeleitet  und  durchgeführt.  Dasselbe  wird  Seitens  des  Apo- 
thekenbesitzers aus  einer  Fabrik  in  Mannheim  bezogen  und  von  ihm,  unter 
Abtrennung  des  Vorlaufes  und  des  Rückstandes,  einer  Destillation  unterworfen. 
Das  speoifische  Gewicht  dieses  Chloroforms  beträgt  1,486;  es  verdunstet,  ohne 
einen  scharfen,  reizenden  widerlichen  Qeruch  zu  unterlassen,  und  enthält 
1  pCt.  Alcohol.  Sein  Siedepunkt  liegt  bei  60^  C.  —  Versuchsweise  kam  bei 
190  Kranken  das  von  der  Firma  Salomon  &  Co.,  Berlin,  Dresdenerstrasse, 
zur  Verfügung  gestellte  Purest  Chloroform,  Salomon  &  Co.,  limited,  Rain- 
ham,  Essex,  zur  Verwendung.  Gemäss  Attest  des  hygienischen  Instituts  der 
Herren  Dr.  Popp  und  Becker,  vereidigten  Handelschemikern  zu  Frank- 
furt a.  M.,  enthält  dieses  Chloroform  keinerlei  Zersetzungsproducte,  wie  Chlor- 
wasserstoff und  Carbonylchlorid,  keine  Säuren,  kein  Chlor,  Aldehyd,  Aceton 
oder  höhere  Alkohole  bezw.  deren  Abkömmlinge.  Das  speoifische  Gewicht  be- 
trägt bei  15,50  G.  1,48895;  der  Siedepunkt  lag  constant  bei  60— 61^  G.,  die 
Probe  enthielt  nahezu  1  pCt«  Alkohol.     Es  wurde  weiter  bescheinigt,  dass 
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dieses  Chloroform  den  Anforderungen  des  Deatsohen  Arzneibaohes  entspreche 
and  sich  sogar  darch  einen  sehr  hohen  Grad  yon  Reinheit  auszeichne. 

Die  Kranken,  welche  in  der  Anstalt  einer  Operation  unterworfen  werden 
sollten,  wurden  im  Bette  auf  ihren  Zimmern  anohloroformirt,  indem  die  mit 
Chloroform  getränkte  Esmaroh'sohe  Maske,  mit  Schutzrinne  nach  Samter, 
vorsichtig  dem  Gesicht  genähert,  eine  Zeit  lang  vor  Mund  und  Nase  gehalten 
wurde,  damit  die  Patienten  sich  an  den  Geruch  gewissermassen  erst  gewöhnen 
konnten,  und  dann  aufgelegt.  Das  Aafgiessen  geschah  aus  einer  250  Gr. 
enthaltenden  Flasche,  deren  Verschluss  ein  durch  2  verschieden  lange  Metall- 
röhren darohbohrter  Pfropfen  bildete.  Aufgegossen  wurde  behufs  Einleitung 
der  Narkose  fast  stets  l-— 2  Gr.  auf  einmal  —  die  Tropf methode  kam  nicht 
in  Anwendung,  wenn  auch  zugegeben  werden  muss,  dass  der  Yerbraoch  an 
Chloroform  bei  letzterer  Methode  offenbar  ein  wesentlich  geringerer  ist.  Unter 
d7  Narkosen,  die  mittelst  Chloroform  Frölich,  nnd  190,  welche  mit  Purest 
Chloroform  durchgeführt  und  genau  beobachtet  wurden,  befanden  sich  4  bezw. 
3,  welche  von  Beginn  des  Chloroformirens  bis  zum  Ende  der  Operation  ge- 
rechnet, 1  Stunde  bis  zu  1  Stande  20  Minuten  gedauert  haben,  und  im  Fol- 
genden mit  ihrem  Verlauf  kurz  angeführt  werden  sollen. 

Fr.  T..  46  J.  alt,  J.-No.  1291.  Exstirpatio  uteri  vaginalis  am  30.11.92. 
Beginn  des  Chloroformirens  um  12  Uhr  25  Minuten,  der  Operation  um  12  Uhr 
37  Minuten.  Dauer  der  Operation  55  Minuten,  der  Narkose  überhaupt  67  Mi- 
nuten. Anfangs  geringe  Excitation.  Der  Puls  schwankt  zwischen  60  und  70 
Schlägen,  die  Athmung  zwischen  24  und  30  Respirationen.  Zeitweise  fehlen 
die  Reflexe.  Die  Narkose  (Chloroform  Frölich)  war  bisweilen  durch  Würgen 
und  Pressen  gestört;  nach  dem  Erwachen  trat  heftiges  Erbrechen  ein.  Aach 
am  folgenden  Tage  bestand  Uebelkeit  und  zeitweise  Erbrechen.  Pat.  wurde 
am  14.  12.  92  geheilt  entlassen. 

Frl.  St.,  52  J.  alt,  J.-No.  1.  Ovariosalpingotomia  duplex  am  3.  1.  93. 
Die  Auslösung  des  rechts  intraligamentär  entwickelten  Tumors  machte  grosse 
Schwierigkeiten,  zumal  es  hierbei  aus  zahlreichen  tiefliegenden  Gefässplexus 
stark  blutete.  Beginn  der  Chloroformirung  um  11  Uhr  47  Minuten,  der  Ope- 
ration um  12  Uhr  5  Minuten;  Dauer  der  Operation  56  Minuten,  der  Nar- 
kose überhangt  73  Minuten.  Puls  120 — 112,  Respiration  60— 70  in  der 
Minute.  Die  Reflexe  sind  meist  erhalten,  Excitation  fehlte.  Die  Narkose 
wurde  mit  Purest  Chloroform  durchgeführt  und  verlief  gut,  obgleich  Pat.  an 
einer  ausgesprochenen,  nicht  compensirten  Mitralinsufficienz  litt.  Der  zuerst 
schwache  Puls  besserte  sich  etwas  während  der  Narkose.  Kurz  nach  Beendi- 
gung der  Operation  Erwachen.  Am  2.  Tage  trat  einmal  Erbrechen  auf.  Die 
Pat.  war  stark  ausgeblutet  in  die  Anstalt  gekommen,  hatte  während  der  Ope- 
ration verhältoissmässig  viel  Blut  verloren  und  ging  am  3.  Tage  p.  op.,  wie 
die  Seotion  ergab,  an  Anämie  zu  Grunde. 

Fr.  Seh.,  48  J.  alt,  J.-No.  35.  Exstirpation  der  vereiterten,  sarcoma- 
tösen  rechten  Niere  mit  ausgedehnter  Trennung  des  Darmes  von  seinem  Me- 
senterium am  14.  1.93.  Beginn  des  Chloroformirens  11  Uhr  15  Minuten, 
der  Operation  11  Uhr  30  Minuten;   Dauer  der  Operation  55  Minuten,   der 
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Narkose  70  Minuten.  Während  der  Narkose  (Purest  Chloroform)  betrug  die 
Pulsfrequenz  zwischen  60  und  70,  die  Athmung  48—54.  Die  Reflexerreg- 
barkeit fehlte  zeitweise,  eine  Exoitation  war  nicht  vorhanden.  Die  Kranke  er- 
wachte heiter  aus  der  Narkose,  die  durchweg  ruhig  verlaufen  war.  Am  Abend 
hatte  Pat.  einmal  Aufstossen  mit  Würgen  und  schleimigem  Erbrechen,  sowie 
Kopfschmerzen.  Am  2.  Tage  trat  mehrmals  Erbrechen,  am  folgenden  Tage 
Meteorismus  auf.  Pat.  starb  am  6.  Tage  nach  der  Operation  unter  den  Er- 
scheinungen von  Ileus.  Die  Section  ergab  Peritonitis. 

Fr.  P.,  31  J.  alt,  J.-No.  67,  operirt  wegen  Myomata  uteri.  Es  wurde 
zunächst  versucht,  von  der  Scheide  aus  die  Myome  zu  enucleiren,  sodann  zur 
Laparotomie  übergegangen.  Beginn  des  Chloroformirens  12  Uhr  20  Minuten, 
der  Operation  12  Uhr  31  Minuten;  Dauer  der  Operation  69  Minuten,  der  Nar- 
kose überhaupt  80  Minuten.  Die  Narkose;  welche  mit  Purest  Chloroform 
unternommen  wurde,  verlief  trotz  der  grossen  Blatarmuth  der  Pat.  und  des 
Blutverlustes  während  der  Operation  gut;  der  Puls  war  zeitweise  nicht  fühlbar, 
er  verlangsamte  allmälig  von  72  auf  52,  dann  auf  44  Schläge  in  der  Minute, 
während  die  Athmung  sich  beschleunigte  von  28  auf  46,  und  dann  auf  54 
Respirationen  stieg.  Die  Reflexe  waren  meist  erhalten,  eine  Exoitation  zu 
Beginn  der  Narkose  fehlte.  Gegen  Ende  der  Operation  musste  eine  Salz- 
wasserinfusion und  Aetherinjeotionen  in  Anwendung  gezogen  werden.  Die 
Narkose  wurde  gut  vertragen;  nur  einmal  am  Abend  der  Operation  trat 
schleimiges  Erbrechen  ein.  Patientin  ist  am  9.  2. 93  geheilt  entlassen 
worden. 

Fr.  0.,  33  J.  alt,  J.-No.  170,  wurde  am  28.  2.  wegen  Myomata  uteri 
laparotomirt.  Beginn  der  Narkose  12  Uhr  15  Minuten,  der  Operation  12  Uhr 
42  Minuten.  Dauer  derselben  33  Minuten,  der  Narkose  60  Minuten;  zu  der- 
selben wurde  das  gewöhnliche  Chloroform  aus  der  Frölioh 'sehen  Apotheke 
verwendet.  Die  Narkose  verlief  gut  —  der  Puls  verlangsamte  sich  von  68  auf 
48,  die  Respiration  stieg  von  48  bis  auf  72  Athemzuge  in  der  Minute.  Ex- 
oitation fehlte,  die  Reflexerregbarkeit  zeitweise  gleichfalls.  Nach  der  Narkose 
bestand  bis  zum  Abend  etwas  Uebelkeit,  kein  Frost,  kein  Kopfsohmerz,  kein 
Erbrechen;  auch  an  den  folgenden  Tagen  keine  Beschwerden.  Pat.  wurde  am 
4.  3.  geheilt  entlassen. 

Fr.  R.,  42  J.  alt,  J.-No.  197,  wurde  am  25. 3.93  wegen  Myomata  uteri 
laparotomirt.  Die  Auslösung  eines  links  gelegenen  parauterinen,  intraliga- 
mentär  entwickelten  Tumors  erschwerte  die  Exstirpation  des  Uterus,  welcher 
zahlreiche  grosse  Myomknollen  mit  theil weiser  Verkalkung  zeigte.  Beginn  der 
Narkose  11  Uhr  40  Minuten,  der  Operation  11  Uhr  47  Minuten,  Dauer  der 
Operation  54  Minuten,  der  Narkose  überhaupt  67  Minuten.  Die  Narkose 
(Chloroform  Fr ö lieh)  verlief  bis  auf  einen  Anfall  von  Asphyxie  kurz  vor  Be- 
ginn der  Operation  gut.  Exoitation  war  nicht  vorhanden,  die  Reflexe  fehlen 
meist.  Der  Puls  verlangsamte  sich  von  72  auf  58,  die  Respirationsfrequenz 
stieg  von  32  auf  52  und  schliesslich  auf  80  in  der  Minute.  Bald  nach  der 
Narkose  trat  einmal  Erbrechen  auf  —  bis  zum  Morgen  des  nächsten  Tages 
bestand  etwas  Uebelkeit  und  Kopfschmerz,   von   da  an  Wohlbefinden.    Am 
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7.  Tage  p.  op.  liess  sich  Peritonitis  ooDstatiren,  an  welcher  die  Patientin  am 
3.  S.  zu  Oninde  ging.  Die  Obdaotion  ergab  Sepsis. 

Frl.  G.,  20  J.  alt,  J.-No.  198.  Patientin  war  wegen  Pyosalpinz  sin.  ein 
Jabr  Yorher  laparotomirt  worden.  Wegen  heftiger  und  anhaltender  Be- 
schwerden, die  ?on  einer  Erkrankung  der  rechten  Adnexa  ausgingen,  am 
25.  2.  93  0?ariosalpingotomia  dextra.  Beginn  der  Narkose  12  Uhr  35  Mi- 
naten,  der  Operation  12  Uhr  54  Minuten,  Dauer  der  Operation  41  Minuten, 
mithin  Dauer  der  Narkose  60  Minuten.  Die  Narkose,  mit  Chloroform  Frölich 
durchgeführt,  war  gut,  Excitation  fehlte,  die  Reflexerregbarkeit  war  erbalten. 
Der  Puls  sank  von  104  auf  56  Schläge,  die  Respiration  stieg  von  44  auf  70 
Athemzüge  in  der  Minute.  Nach  dem  Erwachen  leichtes  Erbrechen  mit  Uebel- 
keit  bis  zum  Abend,  ohne  dass  Patientin  etwas  getrunken  hätte;  dabei  be- 
stand leichter  Kopfschmerz;  kein  Frostgefühl.  Die  Heilung  erfolgte  ohne 
Zwischenfall. 

Wenn  nun  auch  unter  den  7  Narkosen,  die  eine  Stunde  und  länger 
dauerten,  3  später  mit  dem  Tode  endeten,  so  beweist  doch  die  Thatsache, 
dass  es  sich  um  operativ  verzweifelte  Fälle  handelte,  sowie  der  klinische  Ver- 
lauf und  das  Ergebniss  der  Section,  dass  man  es  nicht  mit  Chloroformnach- 
wirkungen zu  thun  hatte.  Bemerkenswerth  ist  der  Umstand,  dass  bei  diesen 
Narkosen  von  längerer  Dauer  und  besonderer  Tiefe  öfters  (4  mal  unter 
7  Fällen)  eine  deutliche  Pulsverlangsamung  bei  Beschleunigung  der  Athmung 
auftrat,  wie  sie  auch  bei  Operationen  von  etwas  kürzerer  Dauer  öfters  beob- 
achtet wurde.  Wahrscheinlich  beruht  diese  Erscheinung  auf  gewissen  Chloro- 
formzersetzungen,  deren  verlangsamende  Wirkung  auf  die  Herzthätigkeit 
du  Bois-Reymond  an  Thieren  bei  den  Rückständen  des  sogenannten  Eis- 
ohloroform  (Pictet)  nachgewiesen  hat.  Möglicherweise  beruhten  diese  Ver- 
unreinigungen des  Chloroforms  auf  Zersetzungsvorgängen,  die  nachträglich 
erst  erfolgt  sind. 

Uebele  Zufälle  bei  diesen  Narkosen  wurden  6 mal  beobachtet:  .Imal 
(J.-No.  20,  Purest  Chloroform)  trat  durch  Herabsinken  des  Kiefers  Athem- 
behinderung  auf,  so  dass  die  Patientin  cyanotisch  wurde  —  der  Puls  war  eine 
Zeit  lang  nicht  zu  fühlen,  während  die  Athembewegungen  nicht  ausgesetzt 
hatten.  In  diesem  Falle  genügte  es,  den  Unterkiefer  nach  vorn  zu  bringen, 
um  eine  ausgiebigere  Athmung  wieder  zu  ermöglichen  und  die  Cyanose  ver- 
schwinden zu  sehen.  Die  Narkose  verlief  ruhig  und  gut;  nach  dem  Erwachen 
hatte  Patientin  keinerlei  Klagen,  weder  Uebelkeit  noch  Frostgefühl. 

In  einem  zweiten  Falle  (J.-No.  24)  goss  der  betreffende  Assistent,  da 
Patientin  etwas  presste  und  eine  tiefere  Narkose  beim  Schliessen  der  Bauch- 
wunde erforderlich  war,  offenbar  zu  viel  Chloroform  (Purest  Chloroform)  auf 
die  Maske,  mehrere  Qramm  im  Verlauf  einer  Minute.  Die  Athmung  setzte  aus, 
Hess  sich  indess  durch  einige  künstliche  Athembewegungen  schnell  wieder 
herstellen.  Die  Narkose  verlief  dann  ohne  weitere  Störung;  auch  nach  der- 
selben trat  kein  Erbrechen  ein,  nur  etwas  Aufstossen  und  Kopfsohmerz  wurde 
bis  zum  Abend  geklagt. 

In  einem  dritten  Falle  (J.-No.  95)  bei  Anwendung  von  Purest  Chlore- 

Digitized  by  VjOOQIC 


36  IL  Grössere  Vortrage  nnd  Abhandluiigeii. 

form  trat  bei  Beginn  der  Operation  Asphyxie  ein.  Die  Patientin  war  eben 
erst  in's  Toleranzstadiam  getreten,  nachdem  sie  wenige  Qramm  Chloroform 
erhalten  —  als  bei  kräftigem  Polse  plötzlioh  die  Athmang  aussetzte  and 
Cyanose  eintrat.  2  Minuten  lang  musste  die  künstliche  Athmang  fortge- 
setzt werden,  bis  Patientin  von  selbst  wieder  za  athmen  begann.  Im  Uebrigen 
verlief  die  Narkose  gut,  doch  trat  am  Naohmittag  und  in  der  Nacht  mehr- 
mals Erbrechen  auf;  am  nächsten  Tage  war  Patientin  frei  von  Beschwerden. 
In  den  übrigen  3  Fällen  handelte  es  sich  um  Asphyzleen  bei  Anwendung 
von  Chloroform  Frölich,  die  anscheinend  durch  relativ  zu  reichliches  Auf- 
giessen  von  Chloroform  bedingt  waren. 

1.  Fr.  B.y  laparotomirt  wegen  einer  grossen  Hernia  umbilicalis.  Be- 
ginn der  Narkose  I  Uhr  30  Minuten,  der  Operation  1  Uhr  57  Minuten, 
Dauer  der  Operation  28  Minuten,  der  ganzen  Narkose  55  Minuten.  Der 
Puls  schwankte  zwischen  64  und  52,  die  Respiration  zwischen  32  und  44. 
Da  Patientin  beim  Schluss  der  Bauchwunde  presst,  wurde  reichlich  aufge- 
gossen —  es  tritt  tiefste  Narkose  ein,  die  in  Asphyxie  übergeht.  Künstliche 
Athmung  für  2-^3  Minuten  stellt  die  Respiration  wieder  her.  Nach  der 
Narkose  bestand  etwas  Uebelkeit,  kein  Kopfschmerz,  kein  Frost,  kein  Er- 
brechen. 

2.  Fr.  R.,  J.-No.  197,  über  welche  gelegentlich  der  über  eine  Stunde 
dauernden  Narkose  bereits  berichtet  ist.  Patientin  machte  kurz  vor  Beginn 
der  Operation  eine  Asphyxie  durch,  die  durch  künstliche  Athmung  schnell 
beseitigt  wurde. 

3.  J.-No.  189.  Auch  in  diesem  Falle  handelte  es  sich  um  eine  schnell 
durch  künstliche  Athmung  beseitigte  kurze  Asphyxie  bei  einer  Probeaus- 
kratzung. Im  Anschluss  an  die  Narkose  trat  nach  dem  Erwachen  mehrmals 
Erbrechen  auf  —  über  Kopfechmerz  und  Uebelkeit  wurde  noch  am  folgenden 
Tage  geklagt. 

Die  künstliche  Athmung,  welche  derartige  Anfalle  von  Asphyxie  schnell 
beseitigte,  wurde  in  der  Weise  ausgeführt,  dass,  während  ein  Assistent  den 
Unterkiefer  nach  vom  subluxirte,  von  2  anderen  die  Oberarme  dicht  am  Ellen- 
bogen gefasst  und  horizontal  dem  Kopfe  in  langsamem  Tempo  genähert 
wurden  —  beim  Abwärtsführen  an  die  seitliche  Brustwand  wurde  gleichzeitig 
ein  Druck  auf  den  Brustkorb  ausgeübt;  die  Zahl  der  künstlichen  Athem- 
bewegungen  betrug  in  der  Minute  1 5—20. 

Bezüglich  der  Nachwirkungen  der  Chloroformnarkosen,  wie  Uebelkeit, 
Erbrechen,  Kopfschmerz,  Frostgefnhl,  schien  es,  als  ob  dieselben  beim  Purest 
Chloroform  weniger  häufig  auftreten,  wie  auch  die  Narkosen  selbst  im  Allge- 
meinen ruhiger  verliefen.  In  einzelnen  Fällen  zeigten  sich  im  Anschluss  an 
die  Narkose  mit  Purest  Chloroform  Illusionen  und  Hallucinationen  heiteren 
Inhaltes  —  die  Patienten  schwatzten,  lachten,  glaubten  sich  zu  Hause  bei 
ihren  Freunden  und  Bekannten  —  nach  einigen  Minuten  verlor  sich  diese 
Verwirrtheit.  Ueber  ein  vorübergehendes  Frostgefühl  wurde  nur  in  den  Fällen 
geklagt,  in  denen  die  Kranken  die  Eisblase  aufgelegt  erhalten  hatten,  und 
zwar  gleiohmässig  bei  beiden  Chloroformarten. 
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Erbrechen  wShrend  der  Narkose  kam  nur  3  mal  bei  Anwendang  ?od 
Chloroform  Frölich  war,  und  swar  in  Folge  mangelhaften  Narkotisirens. 
Das  Erbrechen  nach  der  Narkose  wird  sich  wohl  nie  mit  Sicherheit  vermeiden 
lassen.  Obgleich  die  Kranken  vor  der  Chloroformirang  nichts  zu  essen  oder 
zu  trinken  bekommen,  werden  einzelne  sich  doch  wohl  nicht  ganz  enthalten 
haben;  —  in  einigen  Fallen  trat  Erbrechen  erst  am  3.  Tage  auf,  sobald  die 
Kranken  ihren  ersten  Kaffee  za  sich  genommen  hatten.  Offenbar  wird  beim 
Narkotisiren  Chloroform  an  den  feuchten  Wänden  der  Nasen-  and  Rachen- 
höhle beim  Einathmen  niedergeschlagen  und  mit  dem  Speichel  reflectorisch 
yersohlackt.  Der  Vorschlag  von  Passet,  zar  Vermeidang  des  Erbrechens  den 
Chloroform  enthaltenden  Speichel  aasspeien  za  lassen,  dürfte  nnr  wenige 
Hinaten  möglich  sein,  den  Speichel  mittelst  gestielter  Schwämme  za  ent- 
fernen, erscheint  practisch  wenig  empfehlenswerth.  Ob  nan  dieses  yer- 
schlackte  Chloroform  den  Magen  zn  Breohbewegangen  reizt,  ob  der  Reflex 
nicht  vielleicht  anoh  von  der  Rachen  wand  aasgeht,  mit  welcher  das  einge- 
athmete  Chloroform  in  Berührnng  kommt,  ist  zweifelhaft  —  jedenfalls  ist  die 
Reizbarkeit  individaell  verschieden  und  nicht  immer  der  Menge  des  ver- 
braachten  Chloroforms  entsprechend. 

Als  eine  fernere  Nachwirkung  des  Chloroforms  ist  in  jüngster  Zeit 
Nierenreizung  mit  dem  Auftreten  von  Eiweiss  und  hyalinen,  sowie  granulirten 
Cylindern  im  Urin  behauptet  worden.  An  diese  Behauptung  wurde  die  Schluss- 
folgerung geknüpft,  dass  die  Chloroformnarkosen,  zumal  bei  Qeburten,  zu  be- 
schränken sein.  Ich  habe  den  Urin  einer  Reihe  von  16  Patienten,  die  theils 
mit  Chloroform  Frölich,  theils  mit  Purest  Chloroform  narkotisirt  worden 
waren,  am  Tage  vor  der  Operation,  am  Abend,  am  2.  und  3.  Tag  nach  der 
Operation  untersucht;  der  Urin  wurde  mittelst  Catheter  entleert  und  flltrirt; 
eine  Probe  wurde  gekocht,  sodann  mit  20  Tropfen  Salpetersäure  versetzt; 
eine  andere  Probe  mit  10  pCt.  Ferrocyankalilösung  gemischt  und  durch  einige 
Tropfen  Essigsäaie  angesäuert.  Es  hat  sich  nie  Albumen  gefunden.  Im  Rück- 
stande auf  dem  Filter  fanden  sich  Plattenepithelien  der  Blase,  spärliche  weisse 
Blutkörperchen,  amorphe  Salze,  aber  nie  Cylinder.  Möglich,  dass  bei  Nar- 
kosen von  2— 3  stündiger  Dauer  Nierenreizung  auftritt  —  derartige  Operationen 
za  beobachten  habe  ich  leider  keine  Gelegenheit  gehabt. 

Als  Vorzüge  des  Purest  Chloroform  Salomon  &  Co.  möchte  ich  Folgen- 
des hervorheben:  Eine  Excitation  fehlt,  selbst  bei  Frauen,  die  dem  Alkohol 
nicht  abgeneigt  sind,  fast  vollständig.  Die  Reflexerregbarkeit  ist  nur  bei  be- 
sonderer Tiefe  der  Narkose  erloschen.  Die  Narkosen  verlaufen  ruhig  und  ohne 
Störung  durch  Würgen  und  Erbrechen,  wenn  rechtzeitig  aufgegossen  wird 
und  Seitens  der  Kranken  der  Rath,  vor  der  Operation  nichts  zu  geniessen,  be- 
folgt worden  ist.  Asphyxie  tritt  nur  bei  mangelnder  Aufmerksamkeit  oder  zu 
reichlichem  Aufgiessen  von  Chloroform  auf. 

Das  Erwachen  aus  der  Narkose  erfolgt  einige  Minuten  nach  Beendigung 
der  Operation,  und  zwar  um  so  früher,  je  weniger  Chloroform  gegen  Schluss 
der  Operation  verwendet  worden  ist. 

Uebele  Nachwirkungen  (Uebelkeit,  Erbrechen,  KopfBchmerzen)  sind  bei 
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Gebrauch  yon  Parest  Chloroform  etwas  seltener  als  bei  dem  gewöhnlich  an- 
gewendeten Chloroform.  Albnmen  and  Cylinder  im  Urin  als  Folgen  yon  Nar- 
kosen haben  sich  nie  nachweisen  lassen.  Leider  steht  der  hohe  Preis  dieses 
Chloroforms  (zur  Zeit  noch  10  Hk.  pro  Kilo  en  gros)  einer  weiteren  Verbreitang 
im  Wege. 

12.  Ritter,  Zahnarzt  in  Berlin.  —•  818  Stickstoffoxydal-Narkosen 
?on  1883  bis  1893. 

R^sam6:  Stickstoffoxydul  habe  ich  bei  gesunden  und  kranken  Per* 
sonen  angewandt  und  nur  bei  yorhandener  Athemnoth  und  Grayidität  in  den 
ersten  3  Monaten  abgelehnt.  —  Unangenehme  Zufalle  habe  ich  nicht  erlebt, 
bis  auf  wiederholte  OhnmachtsanföUe,  wie  wir  sie  bei  geschwächten  Indiyiduen 
nach  jeder  Narkose  beobachten  können.  Das  Mittel  eignet  sich  für  ganz  kurze 
Zahnoperationen,  da  bei  schwierigen  Fällen  aus  Mangel  an  Zeit  entweder  die 
Eleganz  des  Operirens  leidet  oder  die  Patienten  Alles  spuren.  Verbraucht 
wurden  meist  5  Gallonen  des  sog.  englischen  Gases  aus  der  Fabrik  yon  Paul 
Buss,  Berlin,  unter  Anwendung  des  Clower'schen  Mundstückes. 

Statistik  über  406  Brom-AethyUNarcosen  aus  1892/3. 

R^sum6:  Brom-Aethyl  habe  ich  bei  Kindern  und  Erwachsenen,  auch 
da,  wo  organische  Leiden  yorhanden  waren,  angewandt.  —  Ich  habe  keinen 
Todesfall  gehabt,  jedoch  eine  Asphyxie  bei  einem  28jährigen,  sehr  neryösen 
Mann,  welchem  unter  Anwendung  von  11  Gr.  Brom-Aethyl  3  Zähne  gezogen 
wurden.  Gleich  darauf  collabirte  der  Patient,  die  Zunge  fiel  zurück,  Puls  und 
Athem  waren  nicht  merkbar.  Nach  Anwendung  yon  künstlicher  Respiration 
und  unter  Ansetzung  des  Inductionsstromes  auf  die  Nn.  phrenioi  erholte  sich 
Patient  allmälig  wieder;  der  Puls  schwankte  jedoch  noch  ungefähr  10  Min. 
lang  zwischen  40  und  45  in  der  Minute.  Patient  gab  nach  der  Narkose  an, 
dass  er  an  Ohnmächten  leide.  —  Auch  sonst  habe  ich  ab  und  zu,  meist  je- 
doch bei  geschwächten  Indiyiduen,  Ohnmachtsanfälle  nach  der  Narkose  beob- 
achtet. —  Nach  der  Ueberzeugung  der  yon  mir  hinzugezogenen  Aerzte  und 
nach  meiner  eigenen  steht  das  Brom-Aethyl  an  Gefährlichkeit  dem  Chloroform 
nicht  viel  nach.  Es  hat  allerdings  den  Vortheil  des  schnellen  Wirkens  und 
meist  normalen  Aussehens  sofort  nach  der  Narkose.  —  Erbrechen  habe  ich 
nur  einmal  constatirt.  ~  Der  Verbrauch  betrug  circa  14  Gr.  —  Zum  Prolon- 
giren eignet  sich  die  Narkose  nicht,  weil  dann  ein  immer  heftiger  werdendes 
Excitationsstadium  eintritt.  —  Bezogen  wurde  das  Mittel  aus  der  chemischen 
Fabrik  yon  Kahlbaum,  benutzt  unter  Anwendung  der  gewöhnlichen 
Esmarch'schen  Maske. 

13.  Roux,  Chirurgische  Klinik  in  Lausanne.  —  Auf  Verlangen 
meines  Freundes  Prof.  Dr.  Garr^  in  Tübingen  theile  ich  Ihnen  die  Zahl 
meiner  Aether-Narkosen  am  1.  März  1893  mit.  Dieselbe  beträgt  3241  exdu- 
sive  sämmtlioher  Narkosen,  die  ich  ausserhalb  der  Privat-  und  Universitäts- 
klinik ausgeführt  habe.  —  Ich  bin  Aetherfreund  geworden.  Meine  Studien- 
und  Assistentenzeit  habe  ich  unter  Chloroform  erlebt,  so  dass  ich  nur  die 
Cbloroformnarcose  geübt  hatte,  bis  ich  bei  Julliard  die  Vortheile  der  Aether- 
narcose  kennen  lernte.   Seit  dieser  Zeit  habe  ich  erst  ohne  Angst  operiren 
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können,  WShrend  meiner  Aasistentenzeit  bei  Prof.  Kooher  in  Bern  fing  ioh 
an  Morphiamlösangen  mit  V20  ^^^opi^^  za  yersetsen,  nicht  wegen  der  Vor- 
theile  der  neuen  Combination  während  der  Narkose,  sondern  weil  ich  damals 
den  Rath  Ton  Prof.  Lichtheim  hörte:  „es  sollten  die  Breobanf&Ue  nach 
Horphiameinspritznngen  darch  Zosatz  yon  Atropin  yerbütet  werden.**  Ich 
begann  meine  Praxis  in  Lausanne  im  Herbst  1883  and  seither  habe  ich  nie 
eine  Morphinmeinspritzang  ohne  Atropin  V20  90iQ<^<^^t;  das  heisst  ich  habe 
Morphium -Atropin -Chloroform- Narkosen  gemacht,  lange  bevor  der  Werth 
solcher  Combination  anerkannt  wurde.  Ein  Verdienst  habe  ich  dabei  natür- 
lich nicht,  weil  ich  erst  später  auf  die  Indication  dieser  Combination  bei  der 
Narkose  aufmerksam  gemacht  wurde.  Trotzdem  habe  ich  diese  neue  Methode 
geübt  und  doch  einen  Todesfall  CHCI3  erlebt  —  welchen  ich  Herrn  Prof, 
Julliard  mittheilte. 

Seither  habe  ich  Aeth er  gebraucht  und  keinen  einzigen  ernsten 
Zufall  erlebt  unter  den  mitgetheilten  3241.  Die  Qemüthsruhe,  mit  welcher  ich 
bei  Aethernarkose  operiren  kann,  im  Vergleich  mit  der  permanenten  Besorg« 
niss  bei  der  Chloroformnarkose,  ist  der  Art,  dass  ich  überzeugt  bin,  die 
meisten  Chirurgen  Deutschlands  werden  in  10  Jahren  Aether  gebranchen! 
wenn  nicht  bis  dahin  ein  neues  Narcoticum  gefunden  wird,  das  besser  ist,  als 
beide.  Gegen  Aether  habe  ich  mich  lange  gewehrt,  aber  Alles,  was  man 
sagt,  ist  nichts  gegen  eine  Reihe  yon  Versuchen  am  Operationstische!  Die 
meisten  Qegner  der  Aethernarkose  sprechen,  ohne  diesen  Versuch  ohne  Prä- 
judiz gemacht  zu  haben.  Die  Dauer  der  Narcose  beträgt  bei  mir  im  Durch- 
schnitt 4^472  Minuten  bis  der  Kranke  schläft.  Meine  Operationen  sind  sehr 
yerschieden,  da  ich  die  chirurgische  und  gynaekologische  Abtheilung  zu  leiten 
habe,  mit  148  Betten  und  ziemlich  reger  Krankenbewegung.  —  Bei  Laparo* 
tomien  gebe  ich  immer  Aether  (mit  Morph.-Atropin). 

14.  Schede  und  Sick,  Chirurgische  Abtheilung  des  Neuen  allgemeinen 
Krankenhauses  zu  Hamburg-Eppendorf.  —  1.  16.  Juni  1892  bis  10.  März 
1893.  —  1500  Narkosen,  darunter  etwa  200  Pentalnarkosen.  —  2.  Chloro- 
forminm  purissimum  Marke  E.H.  — 4.  Esmarch 's  Maske.  —  5.  Ueber 
2  Stunden  dauerten  31  Narkosen.  Die  3  längsten  Narkosen  dauerten  200, 
240,  240  Minuten  und  erforderten  105,  85,  175  Com.  Chloroform.  Es  wurde 
ungefähr  1  Com.  Chloroform  per  Minute  verbraucht.  —  7.  Morphium  wurde 
bei  Potatoren  vor  der  Narkose  in  der  Menge  von  1  —2  Ctgr.  gegeben.  ^ 
8.  Einige  Asphyxien  kamen  vor,  welche  durch  die  gewöhnlichen  Maassnahmen 
beseitigt  wurden.  Todefälle  traten  2  ein,  welche  der  Narkose  zur  Last  ge- 
legt werden  müssen.  Es  handelte  sich  beide  Male  um  Pental-Narkosen. 
Die  Fälle  sind  kurz  folgende  (bereits  veröffentlicht  in  der  Deutschen  Med. 
Wochenschrift  1893): 

1.  Kräftiger  Erdarbeiter,  27  Jahre  alt,  betraf  Ampnt.  dig.  mit  10  Gr. 
Pental  narkotisirt;  nach  1 V2  Minuten  plötzlich  Cyanose  und  Herzstillstand. 
Die  Autopsie  ergab  starke  Cyanose  und  BlutüberfuUung  der  Organe,  sonst 
keine  Veränderungen. 

2.  Kräftiges,  19  Jahre  altes,  blühendes  Mädchen  mit  Coxitis  incipiens. 
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Pentalnarkose  behufs  Injection  in  das  Hüftgelenk.  .Die  Pat.  wurde  kurze 
Zeit  nach  Wegnahme  der  Maske  oyanotisch,  der  Puls  und  die  Athmung  setzten 
aus.  Durch  die  üblichen  Wiederbelebungsversuche  kehrten  Athmung  und  an- 
scheinend auch  der  Puls  ab  und  an  wieder,  jedoch  trat  nach  27,  Stunden 
der  Tod  ein.  Die  Autopsie  ergab  ausser  einer  venösen  Hyerämie  der  Organe 
keine  krankhaften  Veränderungen. 

Wir  halten  Angesichts  dieser  beiden  Unglücksfalle  es  für  unsere  Pflicht, 
vor  dem  Pental  als  Narkoticum  zu  warnen. 

IS.  Schönborn,  Chirurgische  Klinik  in  Würzburg.  —  Unter  einer  Ge- 
sammtzahl  von  255  Narkosen,  die  in  der  Zeit  vom  1.  Dec.  1892  bis  10.  März 
1893  ausgeführt  worden,  ereignete  sich  folgender  Todesfall: 

20 jähr.  Mädchen,  ohloroformirt  zu  einem  Redressement  forc^  bei  Pes 
yarus  traumaticus  hatte  5  Minuten  lang  12  Gem.  Chloroform  mittelst  Sohim- 
melbusch'scher  Maske  eingeathmet,  als  der  Tod  in  Folge  von  Herzparalyse 
erfolgte  ~  Section:  Sehr  kräftige  weibliche  Leiche.  —  Rechte  untere  Ex- 
tremität eine  eingezogene  Narbe  an  Stelle  des  rechten  Os  cuboideum.  Herz: 
Der  rechte  Ventrikel  war  massig  mit  flüssigem  Blut  gefüllt.  Keine  Speck- 
Gerinnsel.  Linker  Ventrikel  gut  contrabirt.  Hier  nur  wenig  durchaus  flüssi- 
ges Blut.  Weder  Speckhaut-  noch  Gerinnsel.  Herzfleisch  fest,  von  frischer, 
blutrother  Farbe.  —  L.  Lunge  im  Ganzen  blutreich,  auch  der  Oberlappen 
von  ziemlich  intensiv. rother  Farbe,  Unterlappen  überall  lufthaltig,  aber  tief- 
roth  gefärbt.  Keinerlei  Infiltrat.  ~  R.  Lunge  einige  subpleurale  Ecchymosen, 
sonst  Dasselbe  wie  links.  Die  grösseren  Aeste  der  An.  pulm.  enthalten  in 
beiden  Lungen  nur  flussiges  Blut.  -»Milz  ziemlich  lang  und  schmal.  Durch- 
schnitt dunkle  Färbung.  Malpigh.  Körperchen  deutlich,  Consistenz  fest.  — 
L.  Niere  sehr  fest,  blaurothe  Farbe.  Kapsel  prall  gespannt,  leicht  löslich. 
Oberflächliche  Gefässe  stark  gefüllt,  Durchschnitt  sehr  dunkelrothe  Färbung 
des  ganzen  Organs,  am  meisten  in  der  Marksubstanz.  —  R.  Niere  etwas 
kleiner  als  linke.  Befund  derselben  wie  links.  Malpigh.  Knäuel  in  beiden 
Nieren  deutlich  sichtbar.  —  Leber  von  gewöhnlicher  Grösse.  Oberflächlich 
ungleichmässige  Blutfüllung.  Schnittfläche  gleichmässig  blaurothe  Färbung, 
eher  dunkler  als  normal.  Aus  den  Pfortaderästen  reichlich  flüssiges  Blut.  — 
Magenschleimhaut  stark  contrahirt  und  hyperämisch,  zahlreiche  Ecchy- 
mosen. —  Darm  ebenfalls  stark  hyperämisch.  Ecchymosen  der  Falten.  — 
Ileum.  Follikelsch wellung,  ebenso  Dickdarm.  —  Gehirn:  reichlich 
Pacchion.  Granulationen,  Arachnoidea  des  Kleinhirns  von  oedemat.  Flüssigkeit 
durchtränkt.  Venen  der  Pia  mater  nicht  übermässig  gefüllt.  Arterien  zeigen 
keine  Embolien.  An  dem  Mark  des  Gehirns  bilden  sich  nach  dem  Zerschneiden 
kleine  Blutstropfen.  —  Diagnose:  Hyperaemia  cyanot.  universalis. 

Nachtrag:  Der  Magen  ist  stark  contrahirt,  die  Schleimhaut  geröthet 
von  zahlreichen  Haemorrhagien  durchsetzt.  Ebenso  zeigt  der  ganze  Darm,  be- 
sonders die  Falten  des  Jejunum  reichliche  Haemorrhagien.  Mikroskopischer 
Nierenbefund:  In  einer  Arterie  sieht  man  neben  normalen  rothen  Blut- 
körperchen solche,  welche  krümelig  zerfallen  sind.  In  einzelnen  gewundenen 
Harnkanälchen  findet  man  in  und  neben  den  Epithelzellen  kleine  krümelig 
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gelbe  Massen,  welche  man  als  gelöstes  H&moglobin  anspreohen  mnss,  das  in 
Aussoheldang  begriffen  ist.  Eün  wirklioher  H&moglobininfarot  hat  sich  noch 
nicht  gebildet.  —  Blase  enthält  klare  Flüssigkeit  mit  abgestossenem  Blasen- 
epithel; Uterus  menstroirt. 

Nimmt  man  das  ganze  Bild  zosammen:  Blat  dankel,  nicht  geronnen, 
Herz  intaot  in  starker  Contraction,  allgemeine  Hyperämie  der  Organe  mit 
an?erhältnissmässiger  Betheiligung  der  Nieren  and  des  Digestionstractas,  so 
kann  kein  Zweifel  sein,  dass  es  sich  hier  am  Hämoglobinurie  handelt.  Herr 
Prof.  Dr.  Kunkel  hält  besonders  auch  den  Magendarmbefund  für  charakte- 
ristisch. Im  Blute  wurde  nichts  gefunden.  Die  Untersuchung  des  Blutes  der 
Lungenvenen,  welche  hätte  vorgenommen  werden  müssen,  ist  nicht  geschehen. 
Hier  wäre  die  Lösung  des  Hämoglobins  ?or  sich  gegangen  und  dieses  habe 
dann  als  directes  Herzgift  auf  den  linken  Ventrikel  gewirkt.  Da  es  in  Systole 
stehen  geblieben  ist,  ist  offenbar  ein  Herzkrampf  durch  das  gelöste  Hämoglobin 
yerursacht. 

M.  Stelz n er.  Chirurgische  Abtheilung  des  Stadtkrankenhauses  zu 
Dresden.  —  1.1.  März  1892  bis  28.  Februar  1893.  —  708  Narkosen,  und 
zwar  618  mit  Aether,  47  mit  Chloroform  und  43  mit  Bromaether.  — 
3.  Reiner  Aether  und  reines  Chloroform  aus  der  chemischen  Fabrik  von 
E.  Heuer  in  Cotta  bei  Dresden.  —  4.  Zu  den  Aethemarkosen  wurde  die 
Dumoot'sche,  zu  den  Chloroformnarkosen  die  Esmaroh'sche  Maske  benutzt 
—  Im  Allgemeinen  wurde  zu  allen  Operationen  die  Aethernarkose  in  Anwen- 
dung gezogen.  Nur  bei  Traoheotomien  und  bei  vorgeschrittener  Lungentuber- 
culose  wurde  Chloroform  yorgesogen.  —  Der  durchschnittliche  Verbrauch  yon 
Aether  für  eine  Narkose  betrug  80 — 100 Gr.;  bei  besonders  lange  dauernden 
Operationen,  die  bis  1 V2  Stunden  dauerten,  betrag  der  Verbrauch  an  Aether 
bis  250  Qr.  —  8.  Uebele  Zufälle  während  der  Aethernarkose  sind  niemals 
beobachtet  worden.  Das  Aufregungsstadiam  war  entweder  gar  nicht  oder 
nur  in  sehr  geringem  Qrade  vorhanden.  Der  Eintritt  tiefer  Narkose  erfolgte 
stets  in  wenigen  Minuten.  Ein  Todesfall  ist  während  der  Narkose  oder  in 
unmittelbarem  Anschluss  an  dieselbe  nicht  eingetreten.  Einen  einzigen  Todes- 
fall, der  1  Stunde  nach  dem  Erwachen  aus  einer  langdauernden  Aether- 
narkose eingetreten  und  vielleicht  als  Spättod  nach  einer  Narkotisirung  über- 
haupt aufgefasst  werden  kann,  füge  ich  zur  unparteiischen  Begutachtung 
zum  Schlüsse  an. 

Die  Nachwirkungen  nach  den  Aethemarkosen  waren  gering  und  karz- 
dauemd.  Es  erfolgte  fast  regelmässig  schnelles  Erwachen,  nur  selten  und 
dann  kurzdauerndes  Erbrechen,  regelmässig  schnell  wiederkehrender  Appetit. 

Krankengeschichte:  21  jähriges,  kräftiges  Hausmädchen.  Eiterige 
Sehnenscheidenentzündung  im  rechten  Handteller  and  am  rechten  Vorderarm. 
Lymphgefässentzündung  am  rechten  Vorderarm.  Schwellung  der  rechtsseitigen 
Achseldrüsen.  Temperatur  40,3.  Am  Tage  nach  der  Aufnahme  in  Aethernar- 
kose Incision  im  Handteller  and  am  Vorderarm.  Drainage,  Priessnitzumsohlag. 
Die  Narkose  und  Operation  dauerten  V^  Stunde.  40  Qr.  Aether  wurden  ver- 
wendet   Patientin  erwachte  schnell  nach  der  Operation,  plauderte  mit  der 
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Umgebang.  In  ihr  Bett  gebracht,  ist  sie  laut  nnd  annihig,  wird  aber  bald 
beruhigt,  unterhält  sioh  mit  ihren  Nachbarkranken.  Eine  Stunde  nach  der 
Operation  fallt  sie  ans  sitzender  Stellang  plötzlich  im  Bett  zurück,  bekommt 
angeblich  Krämpfe.  Der  herbeigerufene  Arzt  findet  hochgradige  Cyanose  im 
Gesicht,  yerschieden  weite  Papillen,  kaum  fühlbaren  Pols,  kaum  wahrnehm- 
bare Athmung.  Eine  Viertelstunde  später  Tod,  trotz  fortgesetzter  kunstlicher 
Athmung,  Faradisation  des  Ner?as  phrenicus^  Gampheriigectionen  etc.  Dia- 
gnose :  Herzembolie  (?). 

Section:  Sehr  schlaffes  Herz.  Keine  Embolie  der  Goronararterien. 
Langen  hyperämisch,  zahlreiche  Plearaeochymosen.  Frisch  geplatzter  Follikel 
im  rechten  0?arium.  um  dasselbe  geringe  Blutung  im  kleinen  Becken.  Uterus 
congestionirt,  seine  Schleimhaut  in  beginnender  Menstrnalblutung.  Nieren 
und  Leber  massig  blutreich.  Acuter  Milztumor.  Magen  normal.  Leichter, 
frischer  Follicularcatarrh  des  Dünndarms.  Gehirn  blutreich,  ohne  Embolie, 
ohne  Billtaustritt.  Oedem  der  weichen  Hirnhäute. 

17.  Trend elenburg.  Chirurgische  Klinik  und  St.  Johannes-Hospital 
in  Bonn. 

1.  1.  Mai  1892  bis  28.  Februar  1893.  —  2.  Snmma  der  Narkosen: 
1760,  dayoo: 

Chloroform 452 

Aether 683 

Bromaethyl 365 

Gemischte  Narkosen  [260] 
Aether,  Chloroform  ...  233 
Chloroform,  Aether  ...  11 
Bromaethyl,  Chloroform  .  4 
Bromaethyl,  Aether  ...  12 
Sa.   1760. 

3.  Marquard's  Fabrik  in  Bonn.  —  4.  Esmarch's  Maske  bei  Chloroform, 
Jolliard's  Maske  bei  Aether,  Esmarch's  Maske  mit  Lederbezug  bei  Brom- 
aethyl. —  5.  Zeitdauer  von  1  Stunde  und  darüber: 

Chloroformnarkosen  ...    33  (bis  zu  110  Minuten) 

Aethemarkosen 46  (bis  zu  160  Minuten) 

Gemischte  Narkosen  ...    53  (bis  zu  180  Minuten). 

7.  Morphiuminjectionen  (Männer  0,01,  Frauen  0,005)  notirt  bei  Chloroform- 
narkosen 41  mal,  bei  Aethemarkosen  203 mal.  —  8.  Uebele  Zufalle: 

a.    Asphyxieen. 

a)  Chloroform. 

1.  22jähriger  Mann.  Spaltung  tuberculöser  Fisteln  am  Halse.  Tiefer 
CoUaps.  Künstliche  Respiration. 

2.  Kind  von  22  Monaten.  Vor  Beginn  der  Operation  (Hasenscharte) 
1 V2  Minuten  dauernder,  tiefer  CoUaps  mit  Fehlen  des  Pulses,  Künstliobo 
Respiration. 
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ß^)  Qemisobte  Narkosen  (Aether,  dann  Chloroform). 

1.  49jähriger  Mann.  Exstirpation  eines  Sarcoms  der  Baaobhöhle. 
IV2  Minaten  lange  dauernder  Stillstand  von  Herz-  and  Atbembewegangen, 
Traoheotomie;  ehe  dieselbe  yoUendet  ist,  beginnt  Athmang  and  Puls  wieder. 

2.  2 6 jähriger  Mann,  üntersaohung  aaf  Wanderniere.  Zaerst  Aether^ 
dann,  am  Entspannung  der  Bauchdecken  za  erzielen,  reiohlioh  Chloroform. 
Eine  Minute  naoh  Entfernen  der  Maske  Aafhören  des  Pulses  und  der  Athmang. 
Traoheotomie  begonnen,  Wunde  fängt  an  zu  bluten,  ehe  die  Traohea  eröffnet 
ist.  Operation  unterbrochen.  Känstliohe  Respiration.  Athmung  und  Puls 
kehren  wieder. 

b.    Todesfälle. 

27 jähriger  Mann.  Quantität  des  yerbrauchten  Chloroforms  etwa  8  Qr. 
Tetanische  Conyulsionen,  plötzliches  Aussetzen  des  Pulses,  während  die  Ath- 
mung noch  etwas  fortgeht.  Sofortige  Traoheotomie  und  künstliche  Respi- 
ration; darauf  noch  einige  spontane  Athemzüge,  auch  Puls  wieder  etwas  zu 
fühlen.  Dann  wieder  Aufliören  von  Puls  und  Athmung.  Massage  des  Herzens, 
electrische  Reizung  der  Phrenioi,  endlich  Qalyanopunotur  des  Herzens  ohne 
Erfolg  angewandt.    Keine  Section. 

Nachdem  der  in  dem  statistischen  Bericht  erwähnte  Todesfall  durch 
Chloroform  vorgekommen  war,  entschloss  ich  mich,  in  ausgedehnterem  Maasse 
als  bisher  Aether  anzuwenden.  In  den  Herbstferien  bot  sich  mir  dann  die 
Gelegenheit,  das  von  Julliard  angewandte  Verfahren  in  seiner  Klinik 
practisch  kennen  zu  lernen,  und  seitdem  bin  ich  ganz  zu  dem  Aether  als  An- 
aestheticum  übergegangen.  Nur  in  seltenen  Ausnahmefällen  wird  Chloroform 
zur  Aushälfe  benutzt.  Mit  den  bisherigen  Resultaten  bin  ich  sehr  zufrieden 
und  stehe  schon  jetzt  nicht  an,  zu  erklären,  dass  meiner  Ueberzeugung  nach 
der  Aether  ein  weniger  gefährliches  Mittel  ist,  als  das  Chloroform, 
besonders  weil  er  die  Herzthätigkeit  nur  sehr  wenig  alterirt,  dass  er  im  All- 
gemeinen Dasselbe  leistet  wie  das  Chloroform  und  den  Patienten  durch- 
schnittlich weniger  belästigt  als  das  Chloroform. 

18.  Dr.  Wilhelm  Vajna's  (Budapest)  Bromaetbyl-Maske.  Be- 
schreibung: Es  ist  eine  bekannte  Thatsaohe,  dass  bei  den  Operationen  yon 
kürzerer  Dauer  neuestens  die  Bromaethyl-Narkose  wegen  ihrer  geringeren  Qe- 
fährlichkeit,  ihrer  sicheren  Wirkung,  wegen  ihrer  leichteren  Anwendbarkeit 
und  ihrer  Billigkeit,  besonders  bei  kleineren  chirurgischen  Operationen,  eine 
immer  häufigere  Anwendung  findet.  ^Einer  besonderen  Beliebtheit  erfreut  sich 
die  Bromaethyl'Narkose  bei  den  Operationen  in  der  Zahnheilkunde,  namentlich 
bei  Zahnextractionen,  so  dass  das  bisher  allgemein  angewendete  Stickstoff- 
Oxydulgas  durch  dasselbe  immer  mehr  in  den  Hintergrund  gedrängt  wird. 
Auffallend  ist  aber,  dass  während  der  Verbreitung  der  Bromaethyl-Narkose 
seit  einigen  Jahren  die  mannichfachsten  Apparate  und  Körbe  zu  derselben 
empfohlen  worden  sind,  was  allenfalls  darauf  schliessen  lässt,  dass  einzelner 
Mängel  wegen  keiner  dieser  Apparate  dem  Zwecke  yoUkommen  entsprechen 
habe.  Aus  diesem  Grunde  construirte  ich  jüngst  einen  von  den  bisher  be- 
kannten in  vielen  Beziehungen  wesentlich  verschiedenen  Korb  und  auf  Grund 
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erfolgreicher  Verflache  glaabe  ich  hoffen  za  dürfen,  dass  ich  die  Frage 
der  Anwendangsweise  des  Bromaetbyl  aaf  eine  geraame  Zeit  hinaas  ge- 
löst habe. 

Mein  Apparat,  beziehungsweise  mein  Korb,  antersoheidet  sich  von  allen 
za  diesem  Zwecke  bisher  gebraachten  Apparaten  in  Folgendem: 

1.  Die  Seiten  des  Korbes  sind  darohsichtig,  daher  wird  man  das  Gesicht 
des  Patienten  gat  sehen  and  bemerken  können,  wenn  derselbe  den  Mand  krampf- 
haft zasammenpressen  oder  «sich  aaf  die  Lippen  beissen  sollte;  ebenso  können 
wir  auch  andere  etwaige  Unregelmässigkeiten  sofort  wahrnehmen  and  anser 
Verfahren  danach  einrichten,  mit  einem  Worte,  da  der  Patient  in  Folge  der 
Darohsichtigkeit  besser  beobachtet  werden  kann,  and  derselbe  mehr  anter 
Controle  ist,  wird  aach  anser  Verfahren  mehr  an  Sicherheit  gewinnen. 

2.  Da  die  Körbe  aus  luftdichtem  Stoff  bestehen,  kann  das  Bromaethyl 
während  der  Narkose  nicht  in  solchem  Maasse  nach  allen  Richtungen  hin  ver- 
dunsten, wie  bei  den  mit  Flanell  oder  mit  gesticktem  Stoff  überzogenen  Körben 
und  daher  wird  der  Patient  das  Bromaethyl  in  einem  viel  mehr  concentrirten, 
d.  b.  mit  der  atmosphärischen  Luft  weniger  ?ermischten  Zustande  einathmen, 
was  zum  Zwecke  einer  schnelleren  and  sicheren  Narkose  von  nicht  geringem 
Vortheil  ist,  so  dass  nach  unserer  Erfahrung  kaum  30 — 40  Secunden  ?oll- 
kommen  genügen,  um  eine  tiefe  Narkose  herbeizuführen  und  demzufolge  das 
der  tbatsächlichen  Narkose  vorangehende,  eventuelle  unangenehme  Ezcitations- 
stadium  nur  von  sehr  kurzer  Dauer  ist.  Da  ausserdem  das  Bromaethyl  in  Folge 
der  luftdichten  Wände  des  Korbes  nicht  frei  verdunsten  kann,  wird  einerseits 
die  Umgebung  nicht  molestirt,  andererseits  wird  die  Zimmerluft  durch  das- 
selbe nicht  verdorben,  daher  der  Patient  nach  der  Narkose  eine  hinreichend 
reine  Zimmerluft  erhält,  was  besonders  bei  kleineren  Operationszimmern  sehr 
vortheilhaft  ist. 

3.  Das  Bromaethyl  wird  bei  di^em  Korbe  nicht  wie  bei  anderen  auf 
eine  kleine  Fläche  von  30  —40  Ctm.  gegossen^  sondern  dasselbe  wird  hier  auf 
einer  Fläche  von  250 — 300  Ctm.  verdunstet.  Das  geschieht  auf  die  Art, 
dass  im  Innern  dos  Korbes  eine  aus  zahlreichen  Falten  bestehende  Ver- 
dunstungsrose angebracht  ist  und,  wenn  man  darauf  das  Bromaethyl  giesst, 
verdunstet  dasselbe  auf  einer  viel  grösseren  Fläche,  das  Innere  des  Korbes 
wird  so  zu  sagen  mit  einem  Male  voll  Qas,  was  auf  den  schnellen  und  sicheren 
Eintritt  der  Narkose  von  Vortheil  ist. 

Gebrauchsanweisung. 
Bei  der  Construction  dieser  Körbe  wurde  Gummi  absichtlich  aus 
dem  Grunde  gemieden  und  durch  Seide  und  ein  Spiralfeder  aus  Stahl  ersetzt, 
damit  nicht  aus  dem  Bromaethyl  und  dem  Sohwefelinhalt  des  Gummi,  welches 
durch  ersteres  lösbar  ist,  während  der  Narkose  das  giftige  Aethylsulphid  ent- 
stehe. Der  Korb  ist  von  einer  solchen  Form,  dass  derselbe  dem  Gesichte  bei 
etwas  geöffnetem  Munde  am  besten  anliegt,  auf  die  Art,  dass  derselbe  von  der 
Unterippe  bis  zur  Mitte  des  Nasenrückens  gelegt  wird.  Im  Innern  des 
Korbes  ist  die  Verdunstungsrose,  welche  an  dem  mit  kleinen  Löchern  ver- 
sehenen Dache  mittelst  Haken  befestigt  ist  and  dieselbe  kann  von  hier  auf 


Digitized  by 


Google 


E.  Qarlt,  Zar  Karkotisiraogs- Statistik.  45 

die  Art  ODtfernt  werden,  dass  man  dieselbe  mit  zwei  Fingern  anfasst  and 
Anfangs  ein  wenig  dem  Stiele  za  zieht,  ond  wenn  dieselbe  ein  wenig  looker 
wird,  kann  dieselbe  im  Halbkreise  stets  naob  dem  Stiele  za  gezogen  and  naoh 
oben  entfernt  werden.  Darob  ein  entgegengesetztes  Verfahren  kann  eine 
andere  Kose  wieder  hineingelegt  werden.  Es  ist  za  bemerken,  dass  die  Rose 
bei  Heranternahme  nicht  gewaltsam,  mit  einem  directen,  senkrechten  Zage 
gleichsam  herabgerissen  werden  darf,  weil  dadaroh  die  Haken  brechen 
könnten.  Sollte  Dies  geschehen,  so  kann  die  Rose  mit  einem  Draht  oder 
Sei  den  faden  in  dem  Inneren  des  Korbes  an  den  Löchern  befestigt  werden. 

Beim  Gebraach  ist  es  nie  rathsam,  das  Bromaethyl  aaf  die  Rose  aas  einer 
grösseren  Flasche  anbedächtig,  nar  aafs  Gerathowohl  za  giessen,  sondern 
zam  Zwecke  der  pünktlichen  Kenntniss  des  verbraachten  Mittels  halte  ich  es 
für  nothwendig,  dasselbe  in  ein  20—25  Gr.  fassendes,  genaa  abgetheiltes 
Fläschchen  za  thaen,  d.  h.  die  erforderliche,  schon  im  vornherein  abgemessene 
Menge,  je  nach  dem  Falle  6—8—10 — 15  Gr.,  mit  einem  Male  auf  die  Rose  za 
giessen  and  Mand  und  Nase  des  Patienten  danach  schnell  mit  dem  Korbe  zu- 
zudecken. Müsste  wahrend  der  Narkose  noch  ?om  Narcotioum  nachträglich 
hinzugegossen  werden,  so  kann  man  Dies  durch  das  mit  Löchern  versehene 
Metalldach,  wo  etwas  atmosphärische  Laft  in  den  Korb  hineindringt,  ohne 
denselben  aufzuheben,  zu  wiederholten  Malen  thun.  Während  der  Narkose 
kann  der  Korb  an  dem  dazu  geeigneten  Stiele  mit  der  linken  Hand  gehalten 
werden,  mit  der  Rechten  verfügt  man  daher  frei,  eventuell  kann  man  mit 
derselben  den  Puls  beobachten.  Nach  der  Narkose  ist  es  gerathen,  den  Korb 
oder  bloss  die  Rose  sofort  in  die  freie  Luft  zu  setzen,  damit  das  Mittel  voll- 
standig  verdunste,  und  abwechselnd  Reserve-Rosen  zu  benutzen. 
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lieber  die  Transplantation  grosser  unge- 
stielter Hautlappen. 

Von 

Preff.  Dr«  Feder  Krause 

in  Altooa.') 


Bei  grossen  Hautverlusten  an  den  Gliedmaassen  im  Gefolge 
von  Verletzungen  hat  man  bisher  nach  dem  Vorgange  von  Maas 
und  Wagner,  um  Amputationen  zu  vermeiden,  die  Haut  durch 
grosse  gestielte  Hautlappen  ersetzt,  indem  man  diese  für  den  Arm 
dem  Rumpf,  für  den  Unterschenkel  und  Fuss  dem  anderen  Beine 
entnahm  und  damit  den  Defect  überhäutete.  Leider  haben  sich 
für  diese  schweren  Fälle  die  Thiersch 'sehen  Transplantationen 
nicht  immer  als  ausreichend  erwiesen.  Jenes  Verfahren  der  ge- 
stielten Hautlappen  bietet  aber  erhebliche  Unannehmlichkeiten  für 
den  Kranken  dar.  Die  betreffenden  Gliedmaassen  müssen  an  ein- 
ander oder  am  Rumpf  durch  Gipsverbände  befestigt  werden,  bis 
der  Lappen  hinreichend  fest  an  seinem  neuen  Orte  angeheilt  ist, 
so  dass  der  Stiel  ohne  Gefahr  für  das  Fortleben  des  Lappens 
durchtrennt  werden  kann,  was  nicht  vor  dem  10. — 14.  Tage 
möglich  ist.  Die  gezwungene  Lage  ist  ausserordentlich  beschwer- 
lich. Für  den  Unterschenkel  kommt  noch  hinzu,  dass  man  ein- 
mal die  Lappen  nicht  allzu  gross  nehmen  kann,  und  dass  ferner 
die  neue  Narbe  gerade  am  Unterschenkel  bei  Arbeitern,  die  doch 
hier  fast  allein  in  Frage  kommen,  nicht  gleichgiltig  ist. 


^)  Vorgetragen  am  2.  Sitznngstage  des  Congresses,  18.  April  1898. 
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Ans  diesen  Grfinden  habe  ich  seit  2  Jahren  derartige  Defecte 
durch  ungestielte  Haatlappen  aas  der  ganzen  Dicke  der 
Gatis  ersetzt,  d.  h.  also  jenes  Verfahren  wieder  angewandt,  welches 
man  als  zweite  indische  Methode  za  bezeichnen  pflegt.  Ein  Unterschied 
besteht  nar  insofern,  als  bei  der  zweiten  indischen  Methode  aach 
das  Unterhaatfett  mit  in  den  Lappen  genommen  wird,  während 
ich  nach  Wolfe's  Vorgange  nar  die  Cutis  sammt  Epidermis 
benatze. 

Die  günstigen  Ergebnisse  haben  mich  weiter  veranlasst,  das 
Verfahren  aach  bei  alten  sehr  grossen  Dnterschenkelgeschwären, 
die  immer  wieder  aaf brachen,  femer  zu  plastischen  Operationen 
im  Gesicht  za  verwenden,  hier  namentlich,  wenn  es  sich  nach  der 
Exstirpation  schwer  lapös  erkrankter  oder  krebsiger  Abschnitte 
der  Gesichtshaat  am  die  Deckung  der  entstandenen  Defecte  handelte. 
Bei  Anwendung  bestimmter  Vorsichtsmaassregeln  heilen  die  abge- 
trennten Haatlappen  mit  grosser  Sicherheit  an.  Meine  Erfahrungen 
beziehen  sich  auf  21  Fälle,  in  denen  mehr  als  100  Hautlappen 
Verwendung  fanden;  von  diesen  sind  nur  4  völlig  abgestorben. 
Auf  die  Grösse  der  ausgeschnittenen  Hautstäcke  kommt  nichts  an. 
Spindelförmige  Lappen  von  20 — 25  Gtm.  Länge  und  an  der 
breitesten  Stelle  von  6—8  Gtm.  Breite  heilen  nicht  schwerer  an 
als  kleine. 

Die  Hauptsache  ist,  dass  man  völlig  aseptisch  verfährt,  trocken 
operirt  und  die  Blutung  an  dem  darch  die  Transplantation  zu 
deckenden  Eörpertheile  ganz  genau  durch  Gompression  stillt. 

Der  Boden,  auf  den  transplantirt  werden  soll,  muss  ent- 
weder wie  nach  Exstirpation  lupöser  oder  krebsiger  Theile  eine 
frische  Wunde  sein  oder  in  eine  solche  verwandelt  werden.  In 
letzerem  Falle  wird,  nachdem  die  Verletzungswunden  oder  Ge- 
schwüre sich  gereinigt  haben,  an  den  Gliedmaassen  unter  Blut- 
leere zunächst  das  Operationsgebiet  desinficirt.  Dazu  gehört  auch 
das  kräftige  Abschaben  der  Granulationen  mit  dem  scharfen  Löffel. 
Nachdem  nun  noch  einmal  die  Gegend  mit  Sublimatlösung  ab- 
gerieben worden  ist,  wird  alles  Sublimat  mit  steriler  Kochsalz- 
lösung fortgeschwemmt,  das  Gebiet  mit  sterilem  Mull  abgetrocknet 
und  von  nun  an  vollkommen  trocken  operirt.  Die  Instrumente 
und  manipulirenden  Hände  müssen  gleichfalls  trocken  sein.  In 
jedem  Falle  wird  bei  granulirenden  Wunden  der  Grund  des  De- 
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fectes  mit  dem  Messer  fortgenommen.  Je  naohdem  seit  der  Ver- 
letzung längere  oder  kürzere  Zeit  vergangen  ist,  ist  der  Boden 
durch  Infiltration  und  narbige  Veränderungen  mehr  oder  weniger 
hart  geworden;  diese  härteren  Schichten  werden,  so  weit  dies  nur 
irgend  thunlich  ist,  entfernt,  damit  möglichst  normales  Gewebe 
der  überpflanzten  Haut  zur  Unterlage  diene.  Dabei  ist  es  ohne  Be- 
deutung, wenn  muldenförmige  Vertiefungen  entstehen.  Diese  Niveau- 
unterschiede gleichen  sich  bald  aus,  wie  wir  das  ja  auch  nach  den 
Thiersch 'sehen  Transplantationen  sehen.  Ebenso  verfährt  man 
bei  den  schweren  chronischen  Unterschenkelgesch wären;  hier  wird 
auch  die  Tibia,  falls  sie  verdickt  ist,  flach  abgemeisselt.  Nun 
wird  oin  fest  comprimirender  Verband  mit  sterilem  Mull  angelegt 
und  an  den  Gliedmaassen  die  umschnürende  Gummibinde  gelöst. 

Unterdessen  ist  der  Eörpertheil,  aus  dem  die  Haut  entnommen 
werden  soll,  desinficirt  worden.  Dies  darf  nicht  allzu  energisch 
geschehen;  Bürsten  und  heftiges  Abreiben  der  Haut  vermeide  ich. 
Das  Sublimat  wird  durch  sterile  Kochsalzlösung  fortgespült  und 
hierauf  die  Gegend  abgetrocknet.  Mit  den  abzulösenden  Hautlappen 
kommen  ebenso  wie  mit  der  zu  deckenden  Wundfläche  nur  trockene 
Finger  und  Instrumente,  sowie  steriler  Mull  in  Berührung.  Benutzt 
wurde  die  Haut  von  der  inneren  vorderen  Seite  des  Ober-  und 
Unterarmes,  von  der  vorderen  Seite  des  Oberschenkels,  gelegentlich 
auch  vom  Rumpf.  Damit  der  entstehende  Defect  sogleich  durch 
die  Naht  geschlossen  werden  könne,  werden  die  Lappen  stets 
in  langgestreckter  Spindel  form  umschnitten  und  erst  nach  dem 
Abpräpariren,  je  nach  der  Form  des  Defectes,  zurecht  geschnitten. 

Um  nun  rasch  in  so  grosser  Ausdehnung  die  Cutis  vom  Unter- 
hautfett abschälen  zu  können,  umschneidet  man  den  ganzen  Lappen, 
hebt  mit  der  Hakenpincette  die  untere  Spitze  des  spindelförmigen 
Lappens  in  die  Höhe  und  führt  nun  alle  Schnitte  mit  dem  Messer 
mehr  oder  weniger  senkrecht  gegen  die  abzulösende  Cutis,  also 
genau  umgekehrt,  wie  es  die  Regel  zur  Ablösung  gestielter  Haut- 
lappen vorschreibt.  Ist  ein  genügendes  Stück  des  Lappens  ab- 
präparirt,  so  schlägt  man,  um  jede  unnütze  Berührung  der  Wund- 
fläche des  Lappens  zu  vermeiden,  jenes  Stück  um,  so  dass  Wund- 
seite auf  Wundseite  zu  liegen  kommt,  und  fasst  nun  beim  wei- 
teren Abpräpariren  das  doppelt  zusammengelegte  Hautstück  mit  den 
Fingern.    Solche  Einzelheiten  genau  zu  beachten  sichert  den  Erfolg. 
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Wenn  nöthig  werden  die  Lappen  aus  der  ganzen  Länge  des 
Oberarmes,  Vorderannes  und  Oberschenkels  entnommen  and  zwar 
von  solcher  Breite  in  ihrem  mittleren  breitesten  Theile,  dass  die 
sofortige  Vereinigung  des  Defectes  mittelst  der  Naht  noch  möglich 
ist.  Zu  diesem  Zwecke  muss  bei  nicht  ganz  mageren  Leuten  das 
subcutane  Fett  nachträglich  exstirpirt  werden.  Stets  wird  eigene 
Haut  von  demselben  Kranken  verwendet.  Auf  die  angegebene 
Weise  kann  man  ganz  grosse  Lappen  in  wenigen  Minuten  ab- 
treDoen.  Die  zarte  Bindegewebs  läge  zwischen  Cutis  und  subcutanem 
Fett  wird  mit  in  den  Lappen  genommen;  wenn  hier  und  da  ein 
ga.m  klein  wenig  Fett  am  Lappen  bleibt,  so  schadet  das  nichts. 

Der  ausgeschnittene  Hautlappen,  der  sich  sofort  bis  auf  zwei 
Drittel  oder  noch  etwas  weniger  der  vorherigen  Grösse  zusammen- 
zieht, wird  unmittelbar  auf  die  Wundfläche  gelegt,  deren  Blutung 
inzwischen  durch  die  Compression,  wenn  nothig  auch  durch  Torsion 
einiger  Gefässe  gestillt  ist;  Ligaturen  werden  nicht  angewendet, 
weil  die  Fäden  als  Fremdkörper  die  Ernährung  des  Lappens^ 
welche  zunächst  nur  durch  Diffusion  vom  Mutterbodea  her  er  folg  ti 
stören  würden.  Der  oder  die  Lappen  werden  nöthigenfalls  zu- 
recht geschnitten  und  mit  MuH  bauschen  fest  auf  die  Unterlage 
angedrückt.  Bald  sind  sie  durch  eine  dünne  Schicht  geronnenen 
Blutes  ziemlich  fest  angeklebt j  und  nun  werden  die  Bäuschchen 
entfernt. 

Die  Lappen  durch  die  Naht  an  die  umgebenden  Theile  zu 
befestigen,  ist  an  den  Gliedmaassen  niemals  nöthig.  Im  Gesicht 
habe  ich  es  nur  einmal  beim  Ersatz  fast  der  ganzen  Oberlippe 
aus  der  Oberarmhaut  mit  4  Knopfnähten  thun  müssen,  weil  die 
betreffende  Kranke  beim  Erwachen  aus  der  Narkose  den  Mund 
fortwährend  bewegte.  Wenn  irgend  möglich^  wird  der  ganze  De- 
fect  sofort  mit  Hautlappen  bedeckt.  Der  Verband  wird  an  den 
Extremitäten  '  so  angelegt,  dass  zunächst  eine  5  pCt.  sterilisirte 
Jodoformmullbinde  unter  leichtem  Zuge  glatt  umgewickelt  wird, 
damit  die  Lappen  sicher  fixirt  seien.  Darüber  wird  ein  aseptischer 
leicht  comprimirender  Verband  angelegt,  die  Extremität  stets  auf 
einer  Schiene  gelagert. 

Der  erste  Verbandwechsel  wird  nach  3—4  Tagen  vorgenommen, 
weil  sich  zuweilen  auf  den  Hautlappen  Blasen  bilden,  welche 
zweckmässiger  Weise    aufgeschnitten    werden  müssen.     Um   jedes 
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Zerren  an  den  Lappen  zu  vermeiden,  werden  zunächst  nur  die  oberen 
Verbandschichten  entfernt,  hierauf  das  ganze  Glied  für  ein  oder 
mehrere  Stunden  in  ein  warmes  Borwasserbad  gebracht.  Damit 
im  Gesicht  die  Verbandstoffe  nicht  fest  anbacken,  wird  hier  un- 
mittelbar auf  die  Wunden  Jodoformmull,  welcher  sehr  dick  mit 
Borvaseline  bestrichen  ist,  gelegt;  immerhin  muss  man  auch  so 
noch  sehr  vorsichtig  beim  Verbandwechsel  sein. 

Nach  vier  Tagen  sehen  die  Lappen  blass  oder  in  Folge  von 
Durchtränkung  mit  Blutfarbstoff  bläulich  roth  und  livide  aus. 
Hitunter  lassen  sie  eine  gewisse  Schwellung  wahrnehmen.  Nach 
7 — 8  Tagen  zeigen  sie  einen  rosa  Farbenton,  der  nach  14  Tagen 
sehr  viel  deutlicher  hervortritt,  zumal  wenn  man  die  schmutzig- 
graue Epidermis,  welche  sich  stets  abstösst,  in  langen  Fetzen  ab- 
zieht. Hier  und  da  werden  zuweilen  kleine  oberflächliche  Schichten 
nekrotisch  oder  auch  an  einzelnen  Stellen  die  ganze  Dicke  des 
Lappens.  Im  grossen  und  ganzen  aber  heilen  die  Lappen  exact 
an.  Wie  schon  erwähnt,  sind  bei  21  Kranken  mehr  als  100  grosse 
Hautlappen  verpflanzt  worden  und  von  diesen  nur  vier  völlig  ab- 
gestorben. Wenn  oberflächliche  Schichten  sich  abstossen,  so  bleiben 
doch  die  drüsigen  Gebilde  in  der  Tiefe  der  transplantirten  Haut 
erhalten,  und  von  diesen  Epidermiseinstülpungen  aus  geht  die 
Ueberhäutung  rasch  vor  sich.  Die  Hautlappen  heilen  gleich  gut 
an,  möge  man  sie  auf  Muskel,  Fascie,  Bindegewebe,  Periost, 
Dura  mater  oder  unmittelbar  auf  den  abgemeisselten  Knochen, 
sei  es  Gorticalis  oder  Spongiosa,  verpflanzen. 

Bis  zur  Vollendung  der  Heilung  vergehen  je  nach  der  Be- 
schaffenheit des  Untergrundes  und  der  davon  abhängigen  Ernährung 
der  Lappen  und  wohl  auch  je  nach  dem  Alter  der  Kranken 
3 — 6  Wochen,  selten  längere  Zeit.  Die  Empfindung  stellt  sich 
nur  sehr  langsam  wieder  her. 

Da  bei  diesem  Verfahren  die  ganze  Haut  übertragen  wird,  so 
überpflanzt  man  natürlich  ausser  den  drüsigen  Apparaten  auch  die 
Haare,  deren  Wurzeln  ja  zum  Theil  in  der  Cutis  endigen.  So 
kann  man  aus  der  Kopfhaut  behaarte  Theile  z.  B.  die  fehlenden 
Augenbrauen  ersetzen.  Nach  der  Heilung  ist  die  Haut  ver- 
schieblich, ja  bei  der  Excision  eines  Stückchens  der  transplantirten 
Haut  zur  mikroskopischen  Untersuchung  wurde  schon  nach  22  Tagen 
eine   dünne  Schicht   schönen   gelben  Fettgewebes  unter  der  Haut 
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gefänden,  obschon  die  Ueberpflanzang  der  völlig  fettfreien  Cutis 
auf  die  Muskelfascie  erfolgt  war;  dies  Fettgewebe  hatte  sich  also 
neu  gebildet. 

Ich  zeige  Ihnen  eine  grössere  Anzahl  von  Photogrammen, 
aus  denen  die  erzielten  Ergebnisse  ohne  weiteres  erkenntlich  sind. 
Die  nöthigen  Angaben  aus  den  Krankengeschichten  sind  beigefügt. 
In  einer  späteren  Arbeit  soll  über  diese,  ebenso  wie  aber  die  ein- 
schlägige Literatur  genauer  berichtet  werden. 
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IV. 

üeber  die  Wieder anheilung  vollständig  vom 

Körper  getrennter,  die  ganze  Fettschicht 

enthaltender  Hautstücke. 


Von 

Dr.  M«  Hlrschberg 

FraiLkfort  «.IL*) 


M.  H.!  Das  von  Herrn  Krause  in  der  heutigen  Vormittags- 
sitzuDg  geschilderte  Verfahren,  wände  Flächen  mit  einer  Anzahl 
grösserer  und  kleinerer  Hautstäcke  zu  überhäoten,  von  denen  er 
das  ganze  Unterhautzell-  und  Fettgewebe  entfernt,  ein  Verfahren, 
welches  die  Augenärzte  schon  seit  einer  Reihe  von  Jahren  zum 
Ersätze  von  Liddefecten  anwenden,  deckt  sich  ebenso  wenig  mit 
der  Bezeichnung:  ^»ältere  indische  Methode**  oder  wie  Herr  Krause 
sich  ausdrückt:  »zweite  indische  Methode"*,  wie  die  Beverd  in 'sehen 
oder  Thiersch'schen  Hautpfropfungen. 

Mit  „ältere  indische  Methode  **  kann  man  nur  eine  Plastik 
benennen,  bei  der,  analog  der  Nasenbildung  der  Indier  aus  der 
Gesässhaut,  Hautlappen  mit  ihrem  ganzen  Fett  auf  entfernte 
Körperstellen  überpflanzt  wurden.  Diese  Transplantationen  bilden 
den  Gegenstand  meines  Vortrages. 

Ich  habe  dieselben  bisher  vier  Mal  nach  einem  Modus,  den 
ich  Ihnen  beschreiben  werde,  ausgeführt,  und  da  alle  4  Trans- 
plantationen geglückt  sind,  glaube  ich,  dass  die  Frage  der  Wieder- 
anheilung  in  ihrer  ganzen  Dicke  vom  Körper  abgelöster  Hautlappen, 
welcher  ein  Theil  unserer  heutigen  Chirurgen  ungläubig  gegenüber- 
steht,   ein    anderer   nur  noch  den  Werth  eines  interessanten  ge- 


0  Vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  Congresses,  18.  April  1888. 
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schichtlichen  Gegenstandes  zuerkennt,  ein  actaelles  Interesse  be- 
anspruchen darf. 

Dass  Plastiken  mit  gänzlich  abgelösten  Hautstücken  bisher 
nicht  vorgenommen  wurden,  wiewohl  die  neuere  Geschichte  der 
plastischen  Chirurgie  über  eine  ansehnliche  Zahl  wohlverbürgter 
Fälle  verfugt,  in  denen  die  Wiederanheilung  gänzlich  vom  Körper 
getrennter  Theile  oder  Hautstücke  zu  Stande  kam,  erklärt  sich 
daraus,  dass  uns  die  Bedingungen  vollkommen  unbekannt  geblieben 
sind,  unter  denen  sich  die  Wiederanheilungen  vollzogen  haben, 
denn  die  zahlreichen  bei  Menschen  und  Thieren  versuchten  Trans- 
plantationen sind  fast  gänzlich  missglückt.  Es  ist  dies  um  so  auf- 
fallender, da  die  zufalligen  Anheilungen  oft  unter  den  ungünstigsten 
äusseren  Verhältnissen  geglückt  sind. 

Ich  stellte  mir  deshalb  die  Aufgabe,  einmal  festzustellen,  auf 
welche  Ursache  die  Hisserfolge  zurückzufuhren  sind,  dann  durch 
eingehende  Prüfung  der  verlässlichsten  Fälle  von  geglückter  Wieder- 
anheilung die  dabei  in  Betracht  kommenden  Bedingungen  kennen 
zu  lernen. 

Ein  hervorragender  Platz  wird  in  der  neueren  Geschichte  der 
Wiederanheilungen  der  Lehre  von  ,der  Nothwendigkeit  den  zu 
transplantirenden  Theil  längere  Zeit  ausser  Verbindung  mit  dem 
Körper  zu  lassen",  eingeräumt,  trotzdem  diese  Forderung  unserer 
Vorstellung  vom  Heilungsvorgang  geradezu  widerspricht. 

Da  nun  aber  die  meisten  Forscher  bei  ihren  Versuchen  der- 
selben gerecht  werden  zu  müssen  glaubten,  unterzog  ich  zunächst 
die  geschichtlichen  Thatsachen,  auf  welche  diese  Lehre  sich  stützt, 
einer  Prüfung. 

Ihren  Ursprung  verdankt  dieselbe  einer  Bemerkung,  die 
Hontögre,  der  Herausgeber  der  Gazette  de  sant6,  im  Anschluss 
an  einen  Bericht  über  die  Wiederanheilung  völlig  getrennter 
Körpertheile  im  Jahre  1817  machte.^)  Montegre  glaubt  die  Ur- 
sache für  den  glücklichen  Erfolg  darin  zu  finden,  dass  man  die 
getrennten  Theile  erst  dann  wieder  vereinigte,  wenn  nach  der 
Trennung  ein  mehr  oder  minder  bedeutender  Zeitraum  verflossen 
war,  während  die  sofort  vorgenommenen  Wiedervereinigungen  miss- 


*)  S.  Hufeland's  Journal  der  practisohen  Arraeikunde.   1817.  Bd.  44. 
S.  108. 
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langen  wären.  Zur  Begründung  dieser,  zavor  noch  von  Niemand 
geäusserten  Ansicht  führt  er  folgende  Fälle  an. 

1.  Den  bekannten  Garengeot 'sehen  Fall  von  der  abgebissenen, 
in  einen  Bach  geworfenen,  vom  Schlamm  abgewaschenen,  in  heissen 
Wein  getauchten,  mit  Pflaster  befestigten  und  trotzdem  wieder 
angeheilten  Nase,  der  zwar  immer  wieder  erzahlt  wird,  aber  längst 
keine  Gläubigen  mehr  findet;  ebenso  unglaubwürdig  ist  zweitens 
der  Fall  von  Balfour,  der  einen  abgehauenen  Fingertheil  erst  auf 
dem  Zimmerplatz  suchen  Hess,  um  ihn  nach  20  Minuten  mit  dem 
Stumpf  zu  vereinigen.  Zwei  weitere  Fälle,  in  denen  die  Trennung 
nur  mehrere  Minuten  bestand,  sind  für  die  Frage  unerheblich,  und 
an  der  Richtigkeit  des  letzten  Falles,  der  für  die  Frage  der 
wichtigste  wäre,  weil  die  Trennung  IV2  Stunden  bestanden  haben 
soll,  drückt  Montdgre  seine  Zweifel  selbst  in  folgenden  Worten 
aus:  „Wenn  man  es  aber  nicht  so  genau  nimmt  und  von  dieser 
Zeitfrist  etwas  abzieht,  so  bleibt  es  doch  immer  noch  sehr  be- 
merkenswerth,  dass  alle  Wundärzte,  denen  die  Versuche  gelungen 
sind,  in  der  Aussage  übereinstimmen,  es  sei  zwischen  der  Ver- 
letzung und  der  angestellten  Wiedervereinigung  ein  mehr  oder 
minder  langer  Zeitraum  verflossen**.  Zudem  ist  die  Glaubwürdig- 
keit des  ganzen  Falles  überhaupt  fraglich,  da  der  Bericht  über 
denselben  auf  einer  brieflichen  Mittheilung  eines  Wundarztes 
Bailey  in  Norfolk  an  Dr.  Balfour  in  Edinburg  beruht. 

Bei  genauer  Prüfung  der  Fälle  gewinnt  man  daher  den  Ein- 
druck, dass  Montegre  zur  Stutze  einer  vorgefassten  Meinung  nur 
sehr  mangelhaft  beglaubigte  Thatsachen  anführt.  Dieselben  halten, 
wie  wir  gesehen,  einer  ernsten  Prüfung  nicht  Stand.  Während 
aber  Montegre  keinen  weiteren  Schluss  aus  seinen  Mittheilungen 
zieht,  als  den,  dass  das  Misslingen  nur  auf  der  Zwischenlagerung 
von  Blut  bei  übereilter  Vereinigung  beruht  und  man  deshalb  bis 
zum  Aufhören  der  Blutung  mit  der  Einfügung  des  Lappens  warten 
müsse,  gehen  seine  Nachfolger  weiter  und  erblicken  einen  be- 
sonderen Nutzen  in  der  über  Gebühr  verzögerten  Vereinigung. 
Insbesondere  thut  das  der  durch  die  grosse  Anzahl  seiner  Erfolge 
bekannt  gewordene  Heidelberger  Paukarzt  Hoffacker^),  indem 
er    seine   Ansicht    folgendermassen    begründet:     „Wenn   der   ab-. 

^)  Medicinisohe  Annalen.  IL  Bd.  Heidelberg  1886.  S.  168.  „Bin  Wort 
über  das  Benehmen  in  solchen  vorkommenden  Fallen".  .     . 
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gehauene  Haatlappen  schnell  aafgefanden  «forden  sei,  wäre  er 
nach  seiner  Wandfläche  gekrümmt  and  stark  zasammengezogen 
gewesen,  in  einem  krampfhaften  Zustande,  in  dem  man  keine  6e- 
fässmündungen  nachweisen  konnte,  auch  war  er,  wenn  man  ihn 
anpassen  wollte,  jedesmal  zu  klein.  Dieser  Zustand  verhindere  im 
Anfang  das  genaue  Anpassen  des  Lappens  und  die  belebende 
coagulable  Lymphe  könne  nicht  so  frei,  mechanisch  in  die  offenen 
Gefassmändungen  gehen  und  als  belebendes  Princip  sich  diese  wieder 
zu  eigen  machen  **. 

Der  zweite  Satz  der  Erklärung  beruht  auf  einer  etwas  un- 
klaren Vorstellung  von  den  Vorgangen  im  abgehauenen  Lappen,  der 
erste  Satz  hingegen,  der  die  Schrumpfung  und  Einrollung  des 
Lappens  schildert,  lässt  vermuthen,  dass  Hof  facker  dabei  Beob- 
achtungen vorschwebten,  die  gemacht  waren  an  ganz  dünnen  Haut- 
lappen ohne  subcutanes  Fett,  die  den  Reverdin 'sehen  oder 
Thiersch 'sehen  Pfiropflappen  gleichwerthig  waren.  Für  diese  An- 
nahme spricht  auch  die  Art  der  Heilung,  welche  ohne  Abstossung 
oberflächlicher  Schichten  erfolgte,  was  bei  dicken  Hautlappen  über- 
haupt nicht  vorzukommen  scheint. 

Ihre  Hauptstütze  gewann  aber  die  Lehre  von  der  Nothwendig- 
keit  des  langen  Zuwartens  in  dem  bekannten  Bünger'schen  Falle 
einer  Nasenbildung  aus  der  Oberschenkelhaut. 

Dieser  unzählig  oft  angeführte  Fall  ist  von  den  meisten 
Schriftstellern  ungenau  wiedergegeben  worden,  selbst  von  dem  als 
medicinischer  Geschichtsforscher  so  hervorragenden,  peinlich  ge- 
wissenhaft alle  geschichtlichen  Thatsachen  prüfenden  Zeis.  Es 
wird  nämlich  fast  allgemein  der  Hergang  so  geschildert,  als  ob 
IVs  Stunden  von  der  Trennung  bis  zur  Anheftung  des  Ober- 
schenkellappens an  den  Nasenstumpf  verflossen  seien,  und  Zeis 
bemerkt  hierzu  noch,  dass  sein  bei  der  Operation  anwesender 
Freund,  Dr.  Uli  mann,  ihm  erzählt  habe,  dass  er  das  Hautstück 
während  dieser  langen  Zeit  in  seiner  Hand  gehalten  habe.  Ganz 
anders  stellt  sich  aber  der  Sachverhalt  dar,  wenn  man  Bünger's 
eigene  Beschreibung  ^)  liest.  Derselbe  schildert  den  Hergang  folgen- 
dermassen : 


')  Qelongener  Versuch  einer  Nasenbildung  aas  einem  vellig  getrenntem 
Hautstook  aas  dem  Beine  von  Herrn  Prof.  Dr.  fiünger  in  Marbarg.  Gräfe 
und  Walther's  JoamaL  Bd.  IV.  Berlin  1822.  S.  569. 
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„Längst  war  ich  mit  der  Beschneidang  des  Lappens  fertig 
und  der  kreideweiss  aussehende  Lappen  hatte  seine  eigene  Wärme 
längst  verloren,  als  immer  von  Neuem  wieder  die  Blutung  von  den 
Augenwinkeln  her  anfing,  so  dass  ich  mich  endlich  entschloss, 
diese  Blutung  mit  der  noch  neu  anzuregenden  durch  blutige  Hefte 
zugleich  zu  stillen,  um  nur  erst  die  wunde  Fläche  des  Lap- 
pens mit  der  lebendigen  Wärme  gebenden  vorerst  in 
Verbindung  gebracht  zu  haben.  Es  vergingen  aber  gewiss 
noch  gute  IV2  Stunden,  ehe  ich  nach  immer  von  Neuem  weg- 
genommenem Blutcoagulum  unter  dem  Lappen  und  zwischen  den 
Bändern  die  Sache  so  fand,  dass  ich  die  Hefte  bleibend  schliessen 
konnte.* 

Es  geht  aus  dieser  Schilderung  unzweideutig  hervor,  dass  die 
Angaben,  der  Lappen  sei  IV2  Stunden  vom  Körper  getrennt  ge- 
wesen, auf  Irrthum  beruhen,  denn  in  Wirklichkeit  wurde  er  diese 
ganze  Zeit  in  inniger  Berührung  mit  dem  wundgemachten  Nasen- 
stumpf gehalten,  und  nur  das  Knoten  der  Nähte  geschah  so  spät; 
die  Erzählung  von  Dr.  ÜUmann  findet  sich  aber  weder  in 
Dr.  Bünger's  eigener  Beschreibung,  noch  in  dem  Handbuch  der 
plastischen  Chirurgie  von  Zeis  aus  dem  Jahre  1838,  in  dem  der 
1819  operirte  Fall  genau  beschrieben  ist,  sondern  erst  in  der 
„Literatur  und  Geschichte  von  Zeis*  aus  dem  Jahre  1862.  Es 
liegt  also  ein  lapsus  memoriae  vor,  oder  Uli  mann 's  Mittheilung 
ist  so  zu  verstehen,  dass  er  I72  Stunden  lang  den  Lappen  mit 
der  Hand  an  den  Nasenstumpf  angedrückt  hielt. 

So  ist,  m.  H.,  durch  theils  unglaubwürdige,  theils  ungenaue 
Berichte  oder  durch  irrige  Auffassung  an  sich  richtiger  Thatsachen 
die  Lehre  von  der  Zweckmässigkeit  der  Spätvereinigung  entstanden. 
Männer  wie  Blasius  und  Dieffenbach  bekannten  sich  zu  der- 
selben. Blasius  hält  es  für  nöthig,  zu  warten,  bis  das  heraus- 
geschnittene Hautstück  nicht  nur  seine  natürliche  Wärme  verloren 
haben  musste,  sondern  auch  anderen  scheinbar  höchst  nachtheiligen 
Wirkungen  ausgesetzt  war,  und  Dieffenbach  gab  ihr  durch  den 
Ausspruch 2),  dass  „auf  das  Gelingen  weder  das  Wissen,  noch  das 
Genie  des  Chirurgen,  sondern  der  blosse  Zufall  und  besonders  das 
zufällig  verspätete  Wiederansetzen    den    grössten  Antheil  hätten**. 


*)  Zeitsohrift  für  die  gesammte  Medioin.  Bd.  19  S.  149. 
*)  s.  Dieffenbach:  Chirurg.  Erfahrungen  II.  Abth.  §  128. 
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eine  solche  Bedeatang,  dass  man  bei  den  meisten  Versachen  ihrer 
nicht  entrathen  zu  dürfen  glaubte. 

In  der  Befolgung  dieser  irrigen  Lehre  liegt  aber  nach  meiner 
Ansicht  die  Ursache  sehr  vieler,  wenn  nicht  der  meisten  Miss- 
erfolge. Ganz  besonders  ist  es  za  bedauern,  dass  Walt  her 
Hanff,  von  dem  wir  eine  ebenso  ausgezeichnete,  wie  den  Gegen- 
stand nach  allen  Richtungen  erschöpfende  Arbeit^)  besitzen,  dem 
Bathe  von  Montdgre,  Hoffacker  und  Dieffenbach  folgend, 
bei  seinen  Versuchen  zwischen  Trennung  und  Transplantation  des 
Lappens  stets  längere  Zeit  verstreichen  Hess  und  dadurch  sich 
wahrscheinlich  um  den  Lohn  für  mühevolle  Arbeit  brachte. 

Die  Verzögerung  war  allerdings  nicht  die  alleinige  Ursache 
des  Misslingens;  das  geht  schon  aus  der  Thatsache  hervor,  dass 
auch  viele  Versuche  missgluckten,  bei  denen  die  Wiedervereinigung 
nicht  über  Gebühr  verzögert,  und  auch  sonst,  wofür  die  betreffen- 
den Operateure  die  Gewähr  bieten,  alle  Regeln  der  Plastik  streng 
befolgt  wurden.  Eine  vergleichende  Prüfung  dieser  Versuche  mit 
den  zahlreichen  zufällig  gelungenen  und  den  wenigen  mit  Vor- 
bedacht geglückten  Anheilungen  ergiebt,  dass  bei  den  erfolglosen 
Versuchen  ein  sehr  wesentlicher  Punkt  keine  Berücksichtigung  fand. 
Das  war  die  genügende  Ernährung  des  zu  transplantiren- 
den  Lappens,  resp.  die  ausreichende  Versorgung  des- 
selben mit  Blut. 

Während  man  doch  bei  gestielten  Lappen  behufs  genügender 
Ernährung  den  Stiel,  wenn  möglich,  so  anlegt,  dass  ein  grösserer 
Arterienast  durch  denselben  geht,  hat  man  sich  bei  den  meisten 
Versuchen  mit  getrennten  Lappen  um  die  Blutversorgung  über- 
haupt nicht  gekümmert,  wahrscheinlich  in  der  Voraussetzung,  dass 
mit  der  gänzlichen  Trennung,  also  im  Momente  der  Unterbrechung  des 
arteriellen  Zuflusses,  auch  die  Lebensvorgänge  im  Lappen  aufhörten. 

Schon  Dieffenbach,  besonders  aber  Thiersch,  haben  nach- 
gewiesen, dass  diese  Annahme  eine  irrige  ist,  dass  in  ausgeschnit- 
tenen Lappen  keineswegs  sofort  alle  Lebensbedingungen  aufhören, 
sondern  dass  noch  längere  Zeit  nach  der  Trennung  gewisse 
Strömungsvorgänge  sich  abspielen,  die  das  Material  zur  vorläufigen 
Verklebung   liefern.     Dieselben    werden    um   so   stärker   sein,   je 

*)  Das  Wiederanheilen  vollständig  yom  Körper  getrennter  Haatstüoke. 
Inaag.-Dissert.  von  Walther  Hanf  aus  Biesterfelde.   Berlin  1870. 
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blatreicher  der  Lappen  ist ;  sie  können  nnter  Umstanden  sogar  zu 
stark  werden. 

Dieffenbach  machte  darauf  anfimerksam,  dass  häufig  nicht 
Blutmangel,  sondern  BlutäberfuUung  im  transplantirten  Lappen  die 
Gefahr  des  Absterbens  zur  Folge  haben  kann,  und  dass  man  durch 
Blutentziehungen  am  Lappen,  ja  sogar  durch  nachtr&gliche  Durch- 
schneidung der  grösseren  Stielgefässe  einen  mit  Brand  bedrohten 
Lappen  noch  zu  erhalten  im  Stande  sei.  Bei  ausgeschnittenen 
Lappen  droht  die  Gefahr  im  Gregentheil  von  der  mangelhaften 
Blutfülle.  Finden  in  Folge  zu  geringen  Blutgehaltes  im  trans- 
plantirten Lappen  die  Strömungsvorgänge  nicht  statt,  oder  sind 
sie  zu  träge,  um  das  nöthige  Material  zur  ersten  Vereinigung  zu 
liefern,  dann  können  wir  eines  Erfolges  nicht  gewärtig  sein.  Es 
erwächst  uns  daher  die  Aufgabe,  entweder  Hautlappen  zur  Trans- 
plantation zu  wählen,  die  von  Hause  aus  ein  reiches  cutanes  Blut- 
gefässnetz  besitzen,  oder  die  Hautlappen  vor  der  Trennung  in  einen 
Zustand  der  Hyperämie  zu  versetzen. 

Mit  dieser  Forderung  stehen  aber  auch  die  Erfahrungen  in 
vollem  Einklänge.  Bei  den  meisten  Wiederanheilungen  handelte 
es  sich  von  vornherein  um  Theile  mit  sehr  blutreicher  Haut,  wie 
Lippen,  Nasenstäcke,  Fingerspitzen.  Die  Anstrengung  und  die 
Erregung,  die  namentlich  bei  Mensuren  unausbleiblich  ist,  förderte 
noch  die  Hyperämie  und  die  jähe  Trennung  (Schläger-,  Säbel-, 
Beilhiebe)  hatte  zur  Folge,  dass  die  abgeschlagenen  Stucke  ge- 
wissermassen  nicht  Zeit  hatten,  auszubluten,  dass  sie  das  in  den 
Gefässen  gestaute  Blut  behielten.  —  In  den  wenigen  mit  Vorbe- 
dacht unternommenen  und  geglückten  Hauttransplantationen  aber 
wurde  der  Lappen  künstlich  hyperämisch  gemacht.  Bünger  liess 
denselben  in  seinem  berühmten  Falle  peitschen,  bis  Böthe  und 
Aufgedunsenheit  entstand,  und  Dieffenbach  sagt  in  der  Vorrede 
zu  seinen  «Chirurgischen  Erfahrungen "*:  „Von  sehr  vielen  von  mir 
angestellten  Transplantationen  bei  Thieren  gelang  in  einzelnen 
wenigen  Fällen  die  Anheilung  und  das  Fortleben  des  gänzlich  ge- 
trennten Hautlappens,  wenn  die  Vitalität  desselben  vor  seiner 
Trennung  durch  künstliche  Reizmittel,  durch  Klopfen,  Zusammen- 
pressen, spirituöse  Einreibungen  oder  Auflegen  von  Blasenpflastern 
erhöht  worden  war." 

So  nähern  wir  uns,  m.  H.,  wie  Sie  sehen,  wieder  der  Methode 
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« 

nnserer  alten  indischen  CoUegen,  die  die  Gesasshant,  aus  der  sie 
die  Nasen  bildeten,  so  lange  mit  dem  Pantoffel  klopften,  bis  sie 
beträchtlich  angeschwollen  war. 

Die  Wahl  der  Gesasshant  war  kein  blosser  Zufall»  und  es  ist 
höchst  interessant  zu  sehen,  dass  auch  hier,  wie  so  Ott,  die  Theorie 
von  der  Praxis  längst  äberholt  war. 

Aus  einer  erst  kürzlich  erschienenen  aasgezeichneten  Arbeit 
von  Professor  Spalteholz  in  Leipzig  über  ,»Die  Blutvertheilnng 
der  Gefässe  in  der  Haut*«  ^)  erfahren  wir  nämlich,  dass  an  den 
HautstelJen,  die  häufig  äusseren  Drücken  ausgesetzt  sind,  ein  viel 
dichteres  cutanes  Blutgefässnetz  sich  befindet  als  an  anderen  Haut- 
steilen,  und  dass  zu  diesen  bevorzugten  Stellen,  ausser  der  Fuss- 
sohle  und  Hohlhand,  ganz  besonders  die  Glutaealhaut  gehört 

In  .der  Verwendung  von  Hautstficken  mit  sehr 
dichtem  Gefässnetz,  bezw.  in  der  künstlich  erzeugten 
Hyperämie  liegt  also  nach  meiner  Meinung  das  Geheim- 
niss  der  Transplantationserfolge. 

Bestätigt  sich  diese  Annahme,  dann  werden  wir  in  dem  in 
Aussicht  gestellten  weiteren  Ausbau  der  Untersuchungen  von 
Spalteholz  eine  werthvolle  Grundlage  gewinnen  für  zukünftige 
Transplantationen  ganz  getrennter  Hautlappen.  Endlich  möchte  ich 
zu  Gunsten  der  Hyperämisirung  des  Lappens  noch  anführen,  dass 
neuere  Untersuchungen  von  Thompson  in  Leipzig  ^Ueber  die 
Abhängigkeit  der  Gliedervenen  von  motorischen  Nerven**)  den 
Schluss  erlauben,  dass  durch  Klopfen,  Beiben  etc.  eine  Lähmung 
der  in  die  Venen  wand  eingebetteten  Muskeln  eintritt  und  die  in  Folge 
dessen  erweiterten  Venen  in  den  Stand  gesetzt  werden,  mehr  Blut 
aufzunehmen. 

Nach  diesen  Vorbemerkungen  erübrigt  es  mir  noch,  Ihnen 
das  Verfahren  zu  schildern,  welches  ich  bei  meinen  geglückten 
Versuchen  anwendete. 

Es  handelte  sich  in  allen  4  Fällen  um  Transplantationen  in 
Defecte,  die  durch  Exstirpation  von  Tumoren  (3  Garcinome,  1  caver- 
nöse  Geschwulst)  entstanden  waren. 


^)  8.  Arobiv  für  Anatomie  und  Physiologie  von  His  und  du  Bois  Ray- 
mond, Jahrgang  1898.   Anatomisohe  Abth.  I.  und  II.  Heft. 

')  Arohiv  für  Anatomie  und  Physiologie  von  His  und  da  6ois-Rey< 
mond,  Jahrgang  1898.  Physiologisohe  Ahth.  I.  und  IL  Heft. 
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» 

Da  die  Geschwülste  im  Gesiebt  und  am  Kopfe  sassen,  konnten 
die  transplantirten  Lappen  anf  eine  feste  Unterlage  gebettet  werden 
(Jocbbein,  Nasenräoken,  Stirn  and  Scbädel),  2  mal  auf  eine  peri- 
ostale, 2  mal  war  der  Knochen  yon  Periost  entblösst,  einmal  sogar 
abgeschabt. 

Ich  gab  den  Defecten  eine  viereckige  Form  mit  abgerundeten 
Ecken  und  möglichst  steilen  Bändern. 

Die  Blatnng  liess  sich  in  8  Fällen  dnrch  Digitalcompression 
stillen  and  nur  im  letzten  Falle  wurden  vor  der  Transplantation 
in  die  Kopfschwarte  2  Unterbindungen  mit  feinem  Gatgut  gemacht. 

Während  ein  Assistent  comprimirte,  bereitete  ich  den  Lappen 
vor.  Ich  machte  eine  Esmarch'sche  Einwickelung  am  erhobenen 
Arm  bis  zur  Mitte  des  Oberarmes  und  legte  einen  Schnürschlauch 
an.  Nach  einigen  Minuten  entfernte  ich  die  Gummibinde,  legte 
den  Arm  auf  den  Operationstisch  und  peitschte  die  Hautpartie, 
aus  der  die  Lappen  genommen  werden  sollten,  und  zwar  die 
Aussenseite  des  Oberarmes  resp.  die  Radialfläche  des  Vorderarmes 
unterhalb  des  Ellenbogens  2 — 3  Minuten  lang  mit  einem  mehrfach 
zusammengelegten  dännen  Gummischlauch,  umschnitt  einen  Lappen, 
der  in  Längen-  und  Breitendurchmesser  die  entsprechenden  Defect- 
maasse  um  etwa  ein  Drittel  übertraf,  von  3  Seiten  und  löste  den 
Lappen  von  der  Fascie,  den  Stiel  gegen  die  Hand  gerichtet.  *) 
Durch  die  3  Lappenränder  fährte  ich  in  angemessenen  Entfernungen 
Seidenfäden  von  der  Epidermisseite  her  und  liess  alle  Nadeln  an 
den  Fäden  der  Reihe  nach  geordnet  liegen.  Erst  wenn  die  Blu- 
tung am  Defect  ganz  oder  nahezu  gestillt  war,  löste  ich  den 
Schnürschlauch.  Nach  wenigen  Minuten  röthete  sich  der  Lappen 
und  schwoll  so  stark  an,  dass  die  Haut  durch  die  Erection  der 
Gutispapillen  ein  welliges  Aussehen  bekam.  Nach  vollkommener 
Blutstillung  am  Defecte  und  Reinigung  der  Wunde  mit  sterilisirten 
Tupfern  trennte  ich  den  Lappenstiel  durch  ein  bis  zwei  kräftige 
Scheerenschläge,  legte  ihn  mit  der  Epidermisseite  aut  eine  mit 
warmer  Kochsalzlösung  angefeuchtete  Mullcompresse,  um  noch  ein- 
mal die  armirten  Fäden  zu  ordnen  und  über  die  Ränder  ragende 
Fettläppchen  zu  entfernen,  fügte  den  Lappen  dann  behutsam  in 
den  Defect  und  fährte  die  der  Reihe   nach   geordneten  Nadeln  in 


*)  Die  Breiten-  und  Längenmaasse  der  Lappen  waren  8 :  i  bis  4 : 6  Otm. 
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umgekehrter  Biohtang,  d.  h.  yon  innen  nach  aussen,  durch  die 
Defectr&nder,  wobei  jede  Zerrung  des  Lappens  vermieden  wurde. 
Falls  es  zur  genauen  Adaption  nothwendig  erschien,  legte  ich  noch 
die  eine  oder  die  andere  feine  Seidennaht  mit  möglichst  dünnen 
Nadeln  zwischen  die  ersten  Nahte.  Jetzt  entfernte  ich  das  etwa 
noch  unter  den  Lappen  nachgesickerte  Blut  durch  leichtes  Streichen 
des  Lappens  gegen  den  noch  lose  liegenden  Stielrand,  schnitt  von 
diesem  endlich  so  viel  mit  der  Scheere  fort,  dass  er  genau  in  die 
4.  Seite  des  Defectes  passte  und  vereinigte  auch  diesen  bis  auf 
eine  kleine  Lacke,  um  etwa  nachsickerndem  Blut  den  Durchtritt 
nach  aussen  zu  ermöglichen.  Ueber  den  Lappen  wurde  ein  Stück 
Protectiv,  eine  dicke  Lage  Mullcompressen  und  Watte  gelegt  und 
ein  leichter  Compressiv- Verband  gemacht. 

Die  Anheilung  der  Lappen  gestaltete  sich  in  allen  4  Fällen 
in  fast  gleicher  Weise.  —  In  den  ersten  Stunden  nach  der  Ein- 
fügung blass,  sahen  die  Lappen  am  nächsten  Tage  normal  aus 
und  blieben  bis  zum  5.  oder  6.  Tage  so  lebensfrisch,  dass  alle 
CoUegen,  die  sie  sahen,  es  für  ausgeschlossen  hielten,  dass  die 
Heilung  noch  eine  Störung  erfahren  könnte.  Zwischen  dem  5.  bis 
7.  Tage  trat  jedoch  eine  bläuliche  Verfärbung  des  ganzen  Lappens 
oder  des  grössten  Theils  bis  auf  eine  Bandzone  ein;  die  immer 
dunkler  werdende  Epidermis,  resp.  Epidermis  und  Bete  Malpighi- 
Schicht  löste  sich  unter  geringer  Secretion  bis  zum  15.  oder 
18.  Tage  als  dünner  Schorf  von  selbst  oder  es  wurde  mit  der 
Scheere  vorsichtig  nachgeholfen.  Darunter  präsentirte  sich  die 
mattrothe,  leicht  wellige  Cutisfläche,  die  sich  in  wenigen  Tagen 
überhäutete. 

Der  Vorgang  erinnerte  an  ähnliche  aber  viel  langsamer  ver- 
laufende Processe,  wie  man  sie  früher  an  durch  Hospitalbrand 
biosgelegten  Knochen  beobachtete,  wo  ebenfalls  dünne  Lamellen 
durch  eine  flache  Granulationsschicht  abgehoben  wurden. 

Wir  besitzen  bekanntlich  eine  sehr  zutreffende  Beschreibung 
dieser  Anheilungs Vorgänge  von  Ph.  von  Walther*). 

So  genau  konnte  ich  die  einzelnen  Stadien  nicht  verfolgen, 
weil  ich  die  Occlusiv-Verbände  nur  selten  abnahm.  Ich  glaube 
aber,    dass   gerade   durch   diesen  Umstand,   sowie   durch   streng 

')  Wiederanheilnng  einer  ganz  abgehauenen  Nase:  Journal  der  CMrargie 
und  Augenheilkunde  von  Gräfe  und  von  Walther.  Bd.  VII.  Hft  lY. 
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aseptisches  Operiren  und  Verbinden  der  Abstossongsprocess  unter 
?iel  geringerer  Secretion  sich  vollzog,  als  dies  bei  der  früheren 
Art  des  Operirens  und  Behandeins  möglich  war.  — 

Hätte  ich  die  Beschreibung  Ph.  von  Walther's  nicht  ge- 
kannt, dann  wäre  es  mir  wie  vielen  Vorgängern  ergangen,  ich 
wäre  um  den  Erfolg  der  Operation  gekommen.  Ich  reiste  nämlich 
5  Tage  nach  der  ersten  Operation  nach  Berlin  und  beauftragte 
unseren  damaligen  Assistenten,  Herrn  Dr.  Gänzburg,  mir  über 
das  weitere  Schicksal  des  bis  dahin  gut  aussehenden  Lappens  zu 
berichten.  Nach  2  Tagen  drückte  mir  Dr.  Ganz  bürg  brieflich 
sein  Bedauern  darüber  aus,  dass  der  Lappen  bis  auf  einen  schmalen, 
die  Nähte  allerdings  noch  enthaltenden,  Rand  ein  missfarbiges 
Aussehen  bekommen  habe  und  wahrscheinlich  verloren  sei.  Ich 
ersuchte  ihn  sofort  telegraphisch  am  Lappen  nichts  vorzunehmen, 
sondern  einen  leichten  Occlusiv- Verband  zu  machen  und  bis  zu 
meiner  Rückkehr  liegen  zu  lassen.  Nach  8  Tagen  sah  ich  den 
Patienten  wieder,  entfernte  den  Verband  und  fand,  dass  eine  sehr 
dünne  Schicht  nekrotisch  war;  nach  weiteren  2  Tagen  löste  sich 
diese,  während  die  Ränder  in  der  ganzen  Dicke  und  im  Centrum 
die  Zellgewebsschicht  und  Cutis  angeheilt  waren. 

Was  die  endgültige  Gestaltung  und  den  Zustand  der  Lappen 
betrifft,  so  ist  zu  erwähnen,  dass  dieselben  sich  noch  etwas  mehr 
verkleinem  als  gestielte  Lappen ;  ihre  Oberfläche  bleibt  im  Niveau 
der  Nachbarhaut  und  sieht  entweder  normal  aus  oder  sie  bekommt 
ein  etwas  röthliches  strahliges  Aussehen,  ähnlich  dem  Aussehen 
der  Haut  nach  einer  oberflächlichen  Verbrennung.  Die  Dicke  be- 
trag, durch  eingestochene  Nadeln  gemessen,  2 — 2V2  oam.  Es 
drang  nach  jedem  Nadelstich,  der  nicht  als  Schmerz  empfunden 
wurde,  ein  Tropfen  Blut  durch  den  Lappen. 

Den  zuletzt  von  mir  im  December  1892  operirten  Fall  stellte 
ich  am  26.  Januar  1893  6  Wochen  nach  der  Operation,  im  ärzt- 
lichen Verein  in  Franfurt  vor.  Alle  4  Fälle  wurden  längere  Zeit 
mit  mir  zusammen  beobachtet  von  den  CoUegen  Dr.  Eirchheim, 
Gunzburg  und  Deutsch,  die  den  Operationen  auch  beiwohnten. 

Mit  diesen  Ausführungen,  m.  H.,  ist  selbstverständlich  die 
Frage  der  Wiederanheilung  noch  nicht  in  erschöpfender  Weise  ge- 
löst; es  wird  vielmehr  festzustellen  sein,  welche  Stellen  des 
Körpers   sich   zur  Entnahme  der  Haut  am  besten  eignen,   femer 
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bis  zu  welcher  Grösse  man  den  Lappen  wird  nehmen  können,  ob 
die  Vorbereitung  des  Lappens  nicht  noch  in  zweckmässigerer  und 
sicheren  Erfolg  versprechender  Weise  bewerkstelligt  werden  kann. 

Des  Weiteren  werden  sich  die  Versuche  mit  den  Defecten  zu 
beschäftigen  haben,  die  sich  am  besten  für  dicke  Hautlappen 
eignen,  kurz,  es  ergeben  sich  noch  eine  Reihe  Fragen,  die  nur  an 
grösserem  Material  allmählich  gelöst  werden  können.  Meinen 
Ausführungen  lege  ich  vor  Allem  die  Bedeutung  einer  Anregung 
bei,  eines  Wegweisers  für  die  Richtung,  in  der  sich  Erfolg  ver- 
sprechende Versuche  künftig  bewegen  sollen. 

Dass  diese  seit  Jahrzehnten  ruhende  Frage,  die  früher  ein 
Lieblingsthema  der  chirurgischen  Forschung  war,  einer  Lösung 
möglich  sei,  wiid  doch  gerade  von  den  Männern  betont ,  welche 
selbst  vergeblich  an  ihrer  Lösung  gearbeitet  haben. 

So  hält  Ph.  von  Walther  die  Transplantationen  mit  ge- 
trennten Lappen  für  aussichisvoll,  D i offen b ach  hält  trotz  seiner 
zahlreichen  Misserfolge  an  der  Hoffiaung  fest,  dass  es  durch  fort- 
gesetze  Beobachtungen  gelingen  werde,  auch  von  dieser  Seite  den 
Kreis  der  Chirurgie  zu  erweitern;  Gustav  Simon  bezeichnet  nach 
Aufzählung  seiner  Misserfolge  weitere  experimentale  Untersuchungen 
über  den  Gegenstand  als  höchst  wünschenswerth ,  und  endlich 
bildet  die  dringende  Mahnung,  die  Versuche  mit  Transplantationen 
von  gänzlich  getrennten  Hautlappen,  an  welchen  der 
Panniculus  zurückgelassen,  wieder  aufzunehmen,  den  Inhalt 
der  letzten  Worte,  die  von  Langenbeck^)  an  diese  Versammlung 
richtete  am  letzten  Tage,  an  dem  es  uns  vergönnt  war,  diesen 
unvergleichlichen  Meister  der  Plastik  auf  dem  Präsidentensitz  zu 
sehen,  den  er  so  viele  Jahre  zierte. 


')  s.  Yerhandlungen  der  Dentsehen  Geselleohaft  für  Chirurgie,  14.  Con- 
gteaa.   Berlin  1885.  Theil  I,  S.  100. 
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lieber  Heilung  von  Trigeminus-Neuralgie 
durch  Dehnung  des  Nervus  facialis. 

Von 

Dr«  Hehulse-Berg^^ 

dirig   Ant  un  evang.  Krankenlutuse  *n  Oberhatuen. ') 


M.  H.  Die  Behandlung  der  schweren  Fälle  von  Trigeminns- . 
neuralgie  hat  in  den  letzten  Decennien  dazu  gefuhrt,  immer  grössere 
Stücke  aus  dem  genannten  Nerven  zu  excidiren,  den  Nerv  an  der 
Schädelbasis  abzutrennen,  ja  ihn  im  Innern  der  Schädelhöhle  auf- 
zusuchen und  dort  bis  hinter  das  Ganglion  Gasseri  zu  entfernen. 
Es  wird  Niemand  diesen  Operationen  bei  dem  qualvollen,  bis 
zum  Selbstmord  treibenden  Leiden  die  Berechtigung  bestreiten, 
aber  bei  der  Grösse  der  Verletzungen,  die  solche  Operationen  ver- 
ursachen, sind  wir,  glaube  ich,  berechtigt  und  verpflichtet,  auf 
Mittel  und  Wege  zu  sinnen,  auf  denen  wir  ohne  derartig  grosse 
Läsionen  die  Patienten  von  ihrem  Leiden  zu  befreien  im  Stande 
sind.  Die  Nervenevolution,  wie  Thiersch  und  Witzel  sie  an- 
gegeben und  mit  Glück  und  Erfolg  ausgeführt  haben,  verfolgt 
dieses  Ziel.  Mir  ist  es  gelungen,  durch  Dehnung  des  Facialis  eine 
schwere  Trigeminusneuralgie  zur  Heilung  zu  bringen,  ein  Verfahren, 
welches  vor  der  Nervenevolution  den  Vorzug  besitzt,  dass  es  ohne 
Verlast  von  Nervensubstanz  eine  völlige  restitutio  ad  integrum 
herbeizuführen  vermag. 

Der  Fall,    über  welchen  ich  berichte,    betrifft  die  Patientin, 
welche  ich  Ihnen  hier  vorstelle. 


')  Vorgetragen  am  2.  Sitzongstage  des  Congresses,  18.  April  1898. 
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Frau  Fiebrand,  52  Jahre  alt,  kam  am  1.  Mars  1892  in  meine  Behand- 
lung. Seit  dem  Jahre  1886  litt  sie  an  äusserst  heftigen  Neuralgien  im  Be- 
reiche des  linken  Trigeminus.  Weder  Extraction  der  Zahne,  noch  Pulver,  noch 
Mixturen  waren  im  Stande,  die  furchtbaren  Anfälle,  welche  im  ersten  Jahre 
4  Wochen  lang,  im  zweiten  über  5  Monate,  im  dritten  V4  Jahre  und  von 
1891  an  permanent  sie  heimgesucht  hatten,  zu  eliminiren,  ja  nicht  einmal, 
sie  herabzusetzen. 

Als  ich  die  Patientin  sah,  traten  die  Anfalle  Tag  und  Nacht  ungefähr 
alle  Viertelstunde  auf.  Sie  begannen  mit  einem  Gefühl  von  leichtem  Schmerz 
im  Bereich  der  Weichtheiie  der  linken  Wange,  wodurch  Patientin  reranlasst 
wurde,  Kau-  und  Schmeokbewegungen  auszuführen.  Diese  gingen  in  immer 
schnellere  und  schnellendere  Bewegungen  der  ganzen  Gesichtsmusculatur 
über.  Dann  traten  unter  Fortdauer  der  clonischen  Krämpfe  im  Gebiete  des 
linken  Facialis  blitzartige  Schmerzen  in  Wange,  unter-  und  Oberkiefer  auf, 
sprangen  vom  Gesicht  in  die  Temporalgegend  über  und  wütheten  hier  derart, 
dass  Patientin,  welche  durch  Druck  der  Hände  auf  die  schmerzenden  Stellen 
den  Anfall  zu  mildem  suchte,  laut  aufweinte.  Nach  1—1 72  Minuten  hörte 
der  Anfall  auf.  Besonders  leicht  wurde  er  eingeleitet  durch  Sprechen,  Nah- 
rungsaufnahme und  Berührung  der  Wange.  In  den  Zwischenräumen  zwischen 
den  Anfällen  war  die  Empfindung  der  Wange  normal.  Es  bestand  weder 
Hyper-,  noch  Anästhesie.  Kalte  und  warme,  spitze  und  stumpfe  Gegenstände 
wurden  genau  unterschieden. 

Es  lag  eine  Neuralgie  im  III.  Aste  des  Trigeminus  vor,  und  da  die  Reizung 
des  Nervus  buccinatorius  von  der  Wangenschleimhaut  aus,  wie  ich  in  einer  Ver- 
sammlung der  Aerzte  des  Kreises  Ruhrort  zu  demonstriren  die  Ehre  hatte, 
mir  ermöglichte,  alle  2 — 3  Minuten  einen  typischen  Anfall  auszulösen,  legte 
ich  nach  den  Anweisungen  von  Zuckerkandl  der  Nervus  buccinatorius  frei 
und  resecirte  aus  ihm  ein  1 V2  ^°^-  I&ngds  Stück.  5  Tage  lang  blieben  die 
Anfälle  aus,  um  dann  in  alter  Heftigkeit  und  Häufigkeit  zurückzukehren. 
Patientin  glaubte  einige  Tage  darauf  zu  bemerken,  dass  nunmehr  die  Anfälle 
vom  I.  Praemolarzahn  ihren  Anfang  nähmen.  Die  Resection  eines  4Ctm. 
langen  Stückes  des  Nervus  infraorbitalis  nach  von  Langenbeck  blieb  ohne 
jeden  Erfolg.  Da  die  Kranke  in  eine  weitere  Operation  nicht  willigte,  verliess 
sie  das  Krankenhaus,  kehrte  aber  am  19.  April  wieder,  da  jetzt  die  AnföUe 
alle  5  Minuten  sich  wiederholten  und  sie  um  jeden  Preis  von  ihren  Qualen  be* 
freit  sein  wollte. 

Meine  Absicht,  den  III.  Ast  des  Trigeminus  am  Foramen  ovale  zu  durch- 
trennen, gab  ich  unmittelbar  vor  der  Operation  auf,  um  den  Versuch  zu 
machen,  ob  ich  nicht  durch  Dehnung  des  Nervus  facialis  bis  zur  Lähmung 
der  von  ihm  versorgten  Muscnlatur  und  den  durch  ihren  Stillstand  bedingten 
Ausfall  des  Reizes  auch  die  Schmerzanfälle  beseitigen  könne. 

Zu  dem  Löbker 'sehen  Schnitte,  mit  welchem  ich  die  Zweige  des  Fa- 
cialis biossiegen  konnte,  fügte  ich  einen  halbcirkelförmigen  Schnitt  um  das 
Ohrläppchen  und  hatte  bald  den  Facialisstamm  gefunden.  Seine  allmälige 
Dehnung  mit  einem  Schielhäkchen  und  gummiüberzogenen  Pincettenbranchen 
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wurde  so  lange  fortgesetzt,  bis  Parese  der  Qesicbtsmascalatar  eintrat.  Gleicb 
naob  dem  Erwachen  aus  der  Narkose  traten  die  nearalgisoben  Anfalle  bei  der 
Patientin  in  derselben  Weise  wie  vor  der  Operation  auf.  Der  Facialis  seigte 
in  allen  seinen  Aesten  eine  Paralyse.  Beim  Sohliessen  der  Augen  blieben 
links  die  Lider  offen  stehen,  die  Qesiohtsmusoulatur  derselben  Seite  war 
schlaff  und  wurde  beim  Sprechen  und  bei  Anfallen  nicht  bewegt  In  der 
Nacht  Yom  23.  zum  24.  April,  also  fast  5  Tage  post  operationem,  Hessen 
plötzlich  die  Schmerzen  nach,  um  nur  noch  beim  Essen,  aber  in  bedeutender 
Abschw&chung  wiederzukehren  und  nach  einigen  Tagen  ganz  zu  verschwinden. 
—  Bis  auf  einige  leichte  Stiche  im  linken  Oberkiefer,  welche  im  yorigen 
Monat  auftraten,  um  auf  interne  Mittel  wieder  zu  yertohwinden,  ist  Patientin 
bisher  ?on  ihren  Qualen  befreit  geblieben. 

M.  H.  Der  Gedanke,  die  Trigeminasneuralgie  vom  Facialis 
her  anzugreifen,  ist  nicht  neu.  Nachdem  äberhaupt  die  Krankheit 
nach  dem  Vorgange  von  Mar6chal  der  operativen  Therapie  zu- 
gänglich gemacht  war,  warf  sich  bald  eine  Anzahl  Chirurgen  auf 
die  Durchschneidung  des  Facialis.  Die  Erfolge  entsprachen  aller- 
dings nicht  der  Grösse  des  Eingriffes,  so  dass  Di  offen  b  ach  sich 
zu  schärfster  Yerurtheilung  dieser  Operation  veranlasst  sah,  die, 
wie  Romberg  sagt,  zu  dem  beklagenswerthen  Loose  des  Kranken, 
von  seinen  Leiden  nicht  befreit  zu  werden,  noch  das  Missgeschick 
einer  mimischen  Gesichtslähmung  hinzugesellt.  Aber  wie  Dieffen- 
b  ach 's  allgemeine  Yerurtheilung  der  Neurotomie  bei  Gesichts- 
neuralgieen  diese  Operation,  deren  Endeonsequenz  wir  in  der 
intracraniellen  Durchschneidung  des  Trigeminus  durch  Horsley, 
Krause  u.  A.  sehen,  nicht  hat  aufhalten  können,  so  hat  auch 
die  Yerurtheilung  der  Facialisdurchtrennung  im  Besonderen  diese 
Operation  nicht  völlig  zu  beseitigen  vermocht. 

Ganz  gewaltig  schwere  Neuralgieen  sind  durch  Facialisdurch- 
schneidung  zur  Ausheilung  gekommen.  Ich  erinnere  nur  an  den 
Fall  von  Schuppert,  wo  die  Trennung  des  Facialis  von  dauerndem 
Erfolge  begleitet  war,  nachdem  5  Operationen,  darunter  die  be- 
deutenden Eingriffe  der  Resection  des  IL  Astes  des  Trigeminus  an 
der  Schädelbasis  und  der  Unterbindung  der  Carotis  communis  ohne 
jeden  resp.  ohne  dauernden  Erfolg  ausgeführt  waren. 

Nachdem  Baum  uns  gelehrt  hat,  durch  Dehnung  die  Functionen 
des  Facialis  ohne  dauernde  Schädigung  der  Nerven  aufzuheben, 
haben  wir  meines  Erachtens  Ursache,  uns  der  früheren  Operation 
zu  erinnern,  welche  durch  Ausschaltung  der  Facialiswirkung  schwere 
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Nearalgieen  des  Trigeminos  zur  Heilang  brachte.  Mussten  vor- 
mals  die  der  Fascialislahmang  innewohnenden  Gefahren  und  die 
dauernde  Entstelkng  des  Gesichts  den  Entschlass  zur  Darch- 
schoeidang  schwer  machen,  so  dürfen  ans  die  Erfahrungen  über 
die  Wiederherstellung  des  Nerven  nach  seiner  Dehnung  bei  tic 
conyulsif  ennuntem,  diese  Operation  auch  auf  die  Trigeminus* 
neuralgien  auszudehnen,  die  mit  tic  conyulsif  verbunden  sind. 

M.  H.  Die  Einwirkung  der  Facialisdehnung  auf  die  Trigeminus- 
neuralgie  erkläre  ich  mir  als  eine  mechanische.  Durch  die  Dehnung 
wird  die  zugehörige  Muskulatur  gelähmt.  In  Folge  dessen  werden 
die  Zweige  des  Trigeminus,  welche  in  der  betreffenden  Wange 
verlaufen,  nicht  mehr  fortwährend  gezerrt  und  haben  Zeit,  sich  zu 
erholen.  Herr  König,  der  in  seinem  Lehrbuche  die  Erfolge  der 
Facialisdurchschneidung  bei  Trigeminusneuralgie  kurz  bespricht, 
glaubt  den  Erfolg,  wenigstens  bei  einem  Theil  der  Fälle,  auf 
Durchschneidung  der  mit  dem  Facialis  verlaufenden  sensibeln 
Fasern  zurückfuhren  zu  müssen.  In  meinem  Falle  kann  ich  den 
Erfolg  der  genannten  Ursache  nicht  zuschieben.  Denn  trotz  der 
Lähmung  des  ganzen  Facialis  blieben  die  neuralgischen  Anfälle 
die  gleichen  wie  vor  der  Operation  und  zwar  Tage  lang.  Nach 
Eönig's  Erwägungen  mussten  wir  einen  sofortigen  Erfolg  von 
der  Operation  erwarten. 

Ich  kann  aus  dem  gleichen  Grunde  auch  dem  Vorschlage 
von  Conrads  nicht  beipflichten,  wenn  er  räth,  die  Dehnung  des 
Facialis  nur  in  denjenigen  Fällen  von  Neuralgieen  vorzunehmen, 
in  welchen  die  mit  dem  Facialis  verlaufenden  sensibeln  Fasern 
den  Sitz  der  Erkrankung  bilden. 

Wir  müssen  uns  die  Frage  vorlegen:  Sollen  und  können  wir 
die  Facialisdehnung  auf  alle  Fälle  von  Trigeminusneuralgie  mit 
clonischen  Krämpfen  im  Facialisgebiet  ausdehnen  oder  erscheint 
unter  diesen  vielleicht  eine  besondere  Kategorie  mit  besonderen 
Symptomen  iür  die  genannte  Behandlung  geeignet?  Die  Frage  lässt 
sich  nach  unseren  jetzigen  Kenntnissen  noch  nicht  entscheiden.  Erst 
weitere  Arbeit  kann  hierin  Aufklärung  bringen.  Aufgefallen  bei  meiner 
Patientin  ist  mir,  dass,  wenn  auch  sensibele  Reizerscheinungen  den 
ersten  Anlass  zur  Auslösung  des  Anfalles  gaben,  doch  die  heftigen 
Schmerzen  im  Trigeminus  erst  auftraten,  nachdem  die  Zuckungen 
im  Facialisgebiet  eine  bedeutende  Höhe  erreicht  hatten.    Es  traten 
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also  die  stärkeren  sensibeln  Erscheinangen  erst  aaf,  nachdem 
längere  Zeit  motorische  Reize  gewirkt  hatten. 

Ich  meine  nun,  ohne  natürlich  auf  Grund  meiner  geringen 
Erfahrung  ein  abschliessendes  Urtheil  abgeben  zu  wollen,  dass 
vielleicht  solche  Trigeminusneuralgieen  sich  für  die  Facialis- 
dehnung  eignen,  bei  welchen  die  sensibeln  Bahnen  erst  nach 
starken  motorischen  Reizen  erregt  werden.  Sollten  weitere  Er- 
fahrungen diese  Anschauung  nicht  bestätigen,  so  würde  sich 
meines  Erachtens  die  Facialisdehnung  in  den,  wenn  ich  mich  so 
ausdrücken  darf,  allgemeinen  Instanzenzug  einreihen,  den  wir  bei 
unseren  Operationen  gegen  Trigenimusneuralgie  verfolgen.  Ein 
wichtiges  Glied  in  diesem  dürfte  sie  werden,  weil  es  durch  sie 
jedenfalls  in  einigen  Fällen  gelingt,  wie  die  bisher  vorliegenden 
Resultate  der  Durchschneidung  und  Dehnung  beweisen,  selbst 
schwere  Neuralgien  zu  beseitigen.  Schlägt  der  Versuch,  den  wir 
mit  der  Dehnung  gemacht  haben  fehl,  so  haben  wir  weder  dem 
Patienten  eine  dauernde  Schädigung  beigebracht  noch  uns  das 
Operationsfeld  für  die  grossen  Operationen  verdorben.  Die  Gefahr, 
dass  der  Facialis  nach  seiner  Dehnung  dauernd  gelähmt  bleibt, 
ist,  wie  die  Erfahrung  bei  der  Operation  des  tic  convulsif  lehrt, 
sehr  gering.  Aber  sollte  doch  einmal  solch  ein  unglücklicher 
Fall  eintreten,  so  würde  das  die  Berechtigung  der  Operation  nicht 
beeinträchtigen,  ebenso  wenig  wie  ein  Todesfall  bei  intracranieller 
Durchtrennung  des  Trigeminus  die  Berechtigung  dieser  Operation 
zu  tangiren  im  Stande  ist. 

M.  H.  Ueber  den  Werth  oder  Unwerth  der  Facialisdehnung 
bei  Trigeminusneuralgie  vermag  erst  weitere  Erfahrung  zu  ent- 
scheiden. Ich  möchte  an  Sie  die  Bitte  richten,  durch  weitere 
Versuche  in  der  genannten  Richtung  die  Entscheidung  herbei- 
zuführen. 
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Die  Behandlung  der  Spina  bifida. 


Yon 

Dr.  HUdebrand, 

PziTAtdooent  In  GSttlageB.') 

(Mit  8  Holzmhnitten.) 


Wenn  man  die  chirurgische  Literatur  der  letzten  beiden  Jahr- 
zehnte überblickt,  so  kommt  man  entschieden  zu  der  üeberzeugung, 
dass  die  Spina  bifida  in  den  letzten  10  Jahren  viel  häufiger  in 
den  Bereich  chirurgischen  Handelns  gezogen  worden  ist,  als  vor- 
her. Aber  gleichzeitig  und  trotzdem  hat  man  den  Eindruck,  dass 
immer  noch  eine  gewisse  Unsicherheit  herrscht  über  das,  was 
therapeutisch  damit  geschehen  soll.  Es  fehlt  die  Einheitlichkeit  in 
der  Behandlung.  Man  vermisst  vielfach  die  genaue  pathologisch- 
anatomische Diagnose,  man  vermisst  die  darauf  gegründete  klare 
Indicationsstellung.  Eine  grosse  Reihe  einzelner  Fälle  sind  mit- 
getheilt,  aber  nur  wenige  sind  nach  der  Operation  pathologisch- 
anatomisch analysirt.  Man  hat  den  Eindruck,  als  ob  die  Fort- 
schritte der  pathologischen  Anatomie  in  der  Erkenntniss  dieses 
Leidens  noch  wenig  von  den  Chirurgen  beachtet  worden  sind. 
Dass  ein  Spalt  im  Knochen  fast  ausnahmslos  vorhanden  ist,  dass 
das  Rückenmark  mit  seinen  Nerven  und  seinen  Häuten  sich  daran 
betheiligt,  das  ist  bekannt.  Aber  wie?  wie  ausgedehnt?  Darüber 
scheint  man  sich  vielfach  nicht  klar  zu  sein.  Freilich  die  genauere 
Eenntniss  der  pathologischen  Anatomie  ist  auch  erst  neueren 
Datums. 


')  Yoigetragen  am  2.  Sitzongstage  des  Congresses,  18.  April  1898. 
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Als  im  Jahre  1886  die  Arbeit  von  Recklinghansen^s  über 
Spina  bifida  erschien,  unterschied  man  aaf  Gmnd  der  Untersachungen 
von  Virchow,  Eoch  und  Marchand,  abgesehen  von  dem  offenen 
Wirbelspalt  der  Rhachischisis  post.,  3  Formen  der  sackförmigen 
Spina  befida: 

1.  Die  Hydromeningocele;  der  Sack  besteht  aas  Dura  and 
Arachnoides. 

2.  Eine  2.  Form  von  Heningocele,  die  aaf  dem  Sack  einen 
Nabel  zeigt,  eine  Einsenkang  da,  wo  sich  innen  das  Rückenmark 
findet. 

8.  Die  Hydromyelocele.  Eine  Aosbuchtang  des  Rückenmarks, 
die  deatlich  mit  dem  Gentraikanal  communicirt. 

Das  Wesentliche  dieser  Anschauung  ist  also  das,  dass  bei  der 
sackartigen  Spina  bifida  stets  die  Dura  die  äusserste  Sack- 
wand bildet;  dass  bei  der  einfachen  Heningocele  Arachnoides  und 
Dura  ausgebuchtet  sind;  dass  bei  der  complicirten  das  ebenso  ist, 
aber  das  Rückenmark  die  Höhle  durchzieht  und  sich  in  der  Haut 
inserirt,  und  dass  bei  der  Hydromyelocele  Dura,  Arachnoides,  Pia 
und  Rückenmark  zu  einer  Höhle  ausgeweitet  sind. 

Wichtig  ist  femer,  dass  man  von  dieser  sackartigen  Spina 
bifida  scharf  abtrennt  den  offenen  Spalt  des  Rückgratskanales. 

Diese  Auffassung  der  Dinge  wurde  total  umgewälzt  durch  die 
grosse  Arbeit  Recklinghausen's  und  seine  Anschauungen  sind 
wohl  jetzt  in  vielen  Punkten  allgemein  acceptirt.  Während  alle 
Autoren  vor  Recklinghausen  es  als  selbstverständlich  betrach- 
teten, dass  bei  einem  blasenartigen  Tumor,  an  dessen  Aufbau  sich 
das  Rückenmark  betheiligte,  die  obere  äussere  Membran  Dura  mater 
sei,  wies  er  nach,  dass  bei  der  Form,  deren  Sack  aussen  genabelt  und 
innen  von  Rückenmark  durchzogen  ist,  das  Aussenlager  der  Sackwand 
ganz  gesetzmässig  von  der  Pia  mater  gebildet  wird,  die  mit  der 
Innenseite  nach  aussen  gewendet  ist,  während  die  Dura  auf  der 
Sackhöhe  ganz  fehlt.  Nach  aussen  von  der  Pia  fand  er  in  der 
Mittellinie  des  Sackes  einen  Rest  von  Rückenmarksgewebe,  die 
Area  medullo-vasculosa,  der  nach  oben  und  nach  unten  mit  einer 
Oeffnung  direct  in  das  Rückenmark  übergeht.  Zu  beiden  Seiten 
von  dieser  Area  medullo-vasculosa  liegt  die  Pia  frei  zu  Tage,  nur 
von  Epithel  bedeckt  und  erst  an  der  Basis  des  Sackes  findet  sich 
normale  Haut.    Die  Nerven,   die  den  Sack  entweder  frei  durch- 
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ziehen,  oder  entlang  und  in  der  Sackwand,  gehen  nicht  vom  In- 
sertionspankt  des  Rückenmarks,  sondern  von  der  ganzen  Area  aus. 
Das  Wasser  sitzt  entweder  zwischen  2  Blättern  des  Arachnoidal- 
sackes  oder  zwischen  Arachnoides  und  Pia.  Damit  hatte  Beck- 
linghaasen  den  Zusammenhang  dieser  Form  der  Spina  bifida« 
die  er  Myelooele  nennt,  mit  der  Rhachischisis  post.  gefunden. 
Dorch  Entwickelung  von  secandärem  Hydrops  entsteht  die  Myelo- 
oele ans  der  Rhachischisis.  In  beiden  ist  der  Knochen,  die  Dara, 
die  Arachnoides,  die  Pia,  das  Rückenmark  und  die  umgebenden 
Weichtheile  gespalten;  bei  der  Myelooele  aber  ist  ein  Hydrops 
dazu  gekommen,  der  die  Pia  sammt  dem  offenen  Rückenmark  sack- 
artig vorbuchtet. 

Als  weitere  Form  der  sackartigen  Spina  bifida  stellte  Reck- 
linghausen  die  Myelooystocele  auf,  also  die  Form,  wo  im 
Rückenmark  selbst  eine  H.öhle  vorhanden  ist.  Auch  für  diese 
Form  wies  er  nach,  dass  die  Dura  defect  ist,  dass  der  Sack, 
abgesehen  von  der  Haut,  von  Arachnoides  und  Pia  gebildet  wird, 
der  innen  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  continuirliches  Cy linder- 
epithel  aufgelagert  ist,  und  die  eine  mehr  oder  weniger  ausgeprägte 
Area  medullo-vasculosa  trägt,  deren  Höhle  aber  niemals  von  Nerven 
durchzogen  ist. 

Sehr  häufig  ist  gleichzeitig  eine  Bauchblasendarmspalte  vor- 
handen. Diese  Myelooystocele  ist  nach  ihm  viel  häufiger  als  man 
früher  annahm. 

Als  letzte  Form  stellt  er  die  Meningocele  auf;  auch  für  sie 
behauptet  er  einen  Defect  der  Dura.  Auf  der  Sackspitze  sei  nie 
Dura;  der  Sack  werde  von  Arachnoides  gebildet.  So  spricht  er 
also  ganz  direct  aus:  bei  allen  Spinae  bifidae  trägt  nicht 
nur  die  knöcherne  Hülle,  sondern  auch  jedesmal  die 
Dura  mater  einen  Defect;  während  seine  Vorgänger  für  alle 
Formen  der  sackartigen  Spina  bifida  annahmen,  dass  die  Dura 
mater  intact  sei. 

Also  ein  erheblicher  principieller  Unterschied. 

Die  Arbeit  von  Recklinghausen's  ist  bis  jetzt  ohne  Wider- 
spruch geblieben;  in  einzelnen  Punkten  wurde  sie  bestätigt,  so 
z.  B.  von  Daniel  Fischer,  Barth  für  die  lumbodorsale  Rhachi- 
schisis, von  deRuyters  für  die  Myelooele.  Eingehende  Nachunter- 
suchungen, die  sich  auch  mikroskopisch  ausführlich  mit  den  ver- 
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schiedenen  Formen  der  Spina  bifida  beschäftigton  and  dnrch  Mit- 
theilangon  der  Befunde  ein  Urthoil  darüber  zuliesson,  wie  sie  sich 
za  den  Resaltaten  Reckiinghaason's  verhielten,  sind  meines 
Wissens  nicht  veröffentlicht.  Und  doch  kann  man  nicht  sagen, 
dass  die  Frage  abgeschlossen  ist;  ist  doch  die  Angabe  von  Reck- 
iinghaason's z.  B.  bezüglich  der  Meningocele  kaam  darch  Beob- 
achtungen gestutzt. 

Ich  habe  mich  in  den  letzten  Jahren  mit  der  pathologischen 
Anatomie  der  Spina  bifida  beschäftigt  und  habe  an  ca.  30  Prä- 
paraten namentlich  die  Frage  studirt:  in  welcher  Weise  betheiligen 
sich  das  Rückenmark  und  seine  Häute  an  dem  Aufbau  der  ver- 
schiedenen Formen  der  Spina  bifida? 

Ich  bin  zu  folgenden  Thatsachen  gekommen,  die  in  vielen 
Punkten  mit  denen  von  Recklinghausen's  übereinstimmen,  in 
anderen  ihnen  widersprechen  resp.  sie  ergänzen.  Ich  wiU  sie  hier 
ganz  kurz  referiren. 

Die  schwerste  Form  ist  die  Rhachischisis  post.;  da  ist 
Alles  gespalten:  die  Wirbel,  die  Rückenmarkshäute,  das 
Rückenmark.  Die  Häute  gehen  getrennt  von  einander  direct 
in  das  subcutane  Gewebe  über,  das  Rückenmark,  soweit  es  noch 
vorhanden,  in  die  Epidermis  (Fig.  1). 


Ganz  dieselben  Verhältnisse  bietet  die  Myelocele  dar,  nur  ist 
die  Pia  mit  dem  Rückenmark  nach  hinten  durch  einen  Hydrops 
der  Arachnoidea  sackartig  ausgebachtet.  Dieser  Hydrops  sitzt  ent- 
weder zwischen  Pia  und  Arachnoidea  (Fig.  2  a.  4),  dann  zieht^das 
Rückenmark  und  die  Nerven  frei  durch  den  Sack  zur  resp.  von 
der  Sackspitze,  oder  zwischen  den  beiden  ventralen  Blättern  der 
Arachnoidea  (Fig.  3),  dann  verlaufen  sie  in  der  Sackwand  zwischen 
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anssen  Pia,    innen  Arachnoidea.     Der  Sack  ist  nur  an  der  Basis 
von  normaler  Haut  bedeckt. 

Nun  folgt  die  Form,  bei  der  das  Bückenmark  and  die 
weichen  Häute  geschlossen  sind,  Dara  und  Knochen  aber  de- 
fect  ist. 

Fig.  2. 


Fig.  8. 


Bei  dieser  Form  kann  durch  einen  Hydrops  im  Centralkanal 
oder  vielleicht  auch  einen  der  Syringomyelie  ähnlichen  Process  eine 
sackartige  Ausweitung  des  Riickenmarks  selbst  mit  der  Pia  und 
der  Arachnoides  statthaben.  So  bekommen  wir  die  Myelocysto- 
cele.  Durch  die  Höhle  ziehen  keine  Nerven.  Die  innerste  Sack- 
wand besteht  aus  Ruckenmarkssubstanz,  die  stellenweise  in  Folge 
der  Verdünnung  ganz  fehlt,  auf  der  ich  auch  nur  stellenweise, 
nicht  continuirlich  ein  Gylinderepithel  habe  nachweisen  können. 
Dies  stellt  Fig.  5  dar. 
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Oder  es  entsteht  ein  Hydrops  hinten  zwischen  der  Arachnoides 
und  Pia,  so  erhalten  wir  eine  Ansbachtung  der  Arachnoides,  eine 
Meningoc^ie,  deren  Wand  bloss  von  Arachnoides  gebildet  wird, 
wie  Fig.  6  zeigt.  Durch  die  Höhle  können  Nerven  ziehen.  In 
beiden  Fällen  wird  der  Sack  meist  namentlich  im  Beginn  von 
normal  aussehender  Haut  bedeckt. 

Kg  4. 


K* 


Fig.  6. 


Schliesslich  kann  auch  noch  die  Dura  geschlossen 
sein,  nur  der  Knochen  ist  defect  Entsteht  dann  ein  Hydrops 
zwischen  Arachnoides  und  Pia  oder  in  der  Arachnoides,  so  giebt 
es  eine  Ausbuchtung  der  Arachnoides  und  der  Dura,  eine  weitere 
Form  der  Meningocele,  wie  sie  Fig.  7  darstellt.  Dass  letztere 
Form  vorkommt,  dass  also  von  Becklinghausen's  Ansicht  aber 
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die  Meningocele  nicht  richtig  ist,  dafür  habe  ich,  glaube  ich,  ein 
absolut  beweisendes  Präparat,  von  dem  ich  Ihnen  diese  Zeichnung 
herumgebe.  Auch  diese  Form  hat  als  Bedeckung  gewöhnlich  nor- 
male Haut.  Auch  hier  können  gelegentlich  Nerven,  die  adhärent 
sind,  durch  den  Sack  ziehen. 

Fig.  6. 


Fig.  7. 


Gelegentlich  findet  man  noch  eine  dritte  Form  von  Meningo- 
cele, wo  die  Dura  allein  die  Sackwand  bildet,  wo  also  die  Flüssig- 
keit im  Subduralraum  sitzt,  es  ist  die  Form,  die  Marchand  als 
Regel  aufstellt  (Fig.  8). 

Während  also  die  Vorgänger  von  Recklinghausen's,  Vir- 
chow,  Koch,  Marchand  die  Meinung  aussprachen,  dass  in  allen 
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Fällen,  abgesehen  von  der  Rhachischisis,  nar  der  Knochen  ge- 
spalten sei,  während  von  Recklinghausen  fär  alle  Fälle 
mindestens  einen  Spalt  des  Knochens  and  der  Dura  annahm, 
haben  wir  nach  meinen  Untersuchungen  eine  continuirliche  Reihe 
von  der  Rhachischisis  post.  mit  Spalt  aller  Theile  bis  zur  Meningo- 
cele  mit  Spalt  bloss  des  Knochens. 

Fig.  8. 


Diese  anatomischen  Thatsachen,  diese  Dififerenzirung  der 
einzelnen  Formen  erhält  aber  für  die  Praxis  erst  ihren  Werth, 
wenn  wir  sie  klinisch,  am  Lebenden,  erkennen  können.  Wie  stellen 
sich  diese  Dinge  dann  dar?    Können  wir  sie  diagnosticiren? 

Die  Rhachischisis  post.  ist  als  offene  Rinne  des  Rückgrates, 
des  Rückenmarks  und  der  Häute  ohne  Weiteres  als  solche  kennt- 
lich; sie  bildet  keine  cystische  Vorbuchtung,  und  die  rothbraune 
Rückenmarkssubstanz  in  der  Rinne  ist  sogleich  zu  erkennen.  Die 
aus  ihr  sich  entwickelnde  Myelocele  bildet  einen  sehr  dünnen, 
zarten,  genabelten  Sack  und  dieser  zarte  Sack  zeichnet  sich  da- 
durch aus,  dass  er  nur  an  der  Basis  mit  Haut  bedeckt  ist,  zum 
grösseren  Theil  aber  bloss  eine  Epithelbedeckung  hat  und  dass  er 
aussen  in  der  Medianlinie  eine  dünne  Schicht  rothbraunen  Rücken- 
markgewebes trägt,  das  sowohl  oben  als  unten  in  die  intacte 
Rückenmarkssäule  übergeht;  an  der  Uebergangsstelle  sieht  man 
eine  feine  Oeffnung,  die  in  den  Centralkanal  des  Rückenmarkes 
fuhrt.  Gelegentlich  kann  aber  auch  jeglicher  Rest  von  Rücken- 
markssubstanz auf  dem  Sack  verschwanden  sein.    Im  Innern  dieses 
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Sackes  findet  sich  das  Räckenmark,  das  sich  da  innen  inserirt, 
wo  der  Nabel  aussen  ist,  und  eine  Anzahl  Nervenwurzeln.  Diese 
Fälle  zeigen  meist  noch  manche  andere  Defectbildangen,  ausserdem 
häufig  Lähmungen  der  Extremitäten,  Blase  und  Mastdarm.  Nicht 
viele  äberleben  die  erste  Lebenszeit. 

Während  diese  2  Formen  am  Lebenden  meist  leicht  in  ihrer 
Eigenart  zu  erkennen  sind,  machen  die  anderen,  was  die  Diffe- 
rentialdiagnose  anbetrifft,  mehr  Schwierigkeiten,  weil  sie  sich  in 
ihrer  äusseren  Erscheinung  sehr  ähnlich  sind.  Sowohl  die  Myelo- 
cystocele,  als  die  Meningocele  sind  meist  von  ziemlich  normaler, 
gelegentlich  auch  verdünnter  Haut  bedeckt,  beide  bilden  nicht 
selten  dünnwandige  Säcke,  beide  enthalten  der  Regel  nach  meist 
bloss  Flüssigkeit,  wenn  auch  bei  Meningocele  ab  und  zu  Nerven- 
fasern mit  der  Sackwand  verwachsen  sind  oder  das  Ruckenmark 
hineingezerrt  ist.  Durchscheinend  sind  sie  beide,  da  der  dünne 
Belag  von  Rückenmarkssubstanz,  die  stellenweise  sogar  ganz  fehlt, 
bei  der  Myelocystocele  kein  Hinderoiss  für  das  Durchdringen  des 
Lichtes  ist.  Also  in  der  localen  Erscheinung  kaum  ein  Unter- 
schied. Und  doch  welch'  grosse  Differenz:  in  dem  einen  Falle  ist 
die  Höhle  im  Rückenmark  selbst,  im  anderen  bloss  in  den  Häuten. 
Der  Sitz  beweist  nichts,  ebensowenig  die  Grösse  der  Gommuni- 
cationsöffnung.  Dabei  ist  die  Unterscheidung  practisch  nicht  un- 
wichtig, ist  doch  die  Myelocystocele  gar  nicht  so  selten;  unter 
meinen  27  Fällen  sind  12  Myelocystocelen  und  darunter  6  lebens- 
fähige. Erst  wenn  man  den  Sack  eröffnet  hat,  sieht  man,  dass 
bei  der  einfachen  Meningocele  die  Innenwand  von  einer  glatten, 
serösen  Haut  gebildet  wird,  während  bei  der  Myelocystocele  roth- 
braunes, weiches,  sehr  gefässreiches  Gewebe  die  Innenwand  bildet 
und  in  das  offene  Rückenmark  in  die  Tiefe  zieht.  Freilich  manche 
Fälle  von  Myelocystocele  sind  combinirt  mit  sonstigen  Missbil- 
dungen, namentlich  mit  Bauchblasendarmspalte,  Klumpfuss,  Hasen- 
scharte etc.,  was  bei  Meningocele  selten  ist.  Ferner  sind  Myelo- 
cystocelen natürlich  häufig  combinirt  mit  Lähmungen  und  Oon- 
tracturen,  die  bei  Druck  entstehen,  und  schliesslich  ist  noch  eine 
Erscheinung  zu  erwähnen,  die  gar  nicht  so  selten  auftritt,  aber 
meist  nur  bei  Myelocystocelen  vorhanden  ist,  das  ist  der  Hydro- 
cephalus:  bei  diesen  Fällen  kann  man  gelegentlich,  wenn  man  auf 
den  Sack  drückt,  eine  pralle  Füllung  des  Schädels  und  umgekehrt 
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beobachten.  Ist  dieses  Symptom  vorhanden ,  so  hat  man  meist 
die  Berechtigung,  eine  Myelocystocele  anzunehmen,  da  die  Com- 
manication  der  Sabarachnoidealräume  des  Rückenmarks  mit  dem 
Ventrikelsystem  des  Gehirns  doch  keine  ganz  directe  ist.  Ob  es 
gelingen  wird,  mit  Hülfe  der  elektrischen  Reizung  in  allen  Fällen 
eine  Myelocystocele  sicher  von  einer  Meningocele  zu  unterscheiden, 
darüber  habe  ich  keine  Erfahrung.  Es  können  somit  erheb- 
liche Schwierigkeiten  in  der  Differentialdiagnose  dieser  beiden 
auftreten. 

Wir  können  also  nicht  in  allen  Fallen  die  yerschiedenen 
Formen  der  sackartigen  Spina  bifida  am  Lebenden  von  aussen  aus- 
einander halten.  Wir  können  es  aber  meist  am  Präparat,  resp. 
am  aufgeschnittenen  Sack.  Nun  darin  liegt  sofort,  wie  wir  sehen 
werden,  ein  Fingerzeig  für  die  Beurtheilung  der  Behandlungs- 
methoden. 

Nach  all  dem  Gesagten  kann  es  durchaus  nicht  zweifelhaft 
sein,  dass  keineswegs  alle  Fälle  von  Spina  bifida  Gegenstand  einer 
chirurgischen  Behandlung  werden  dürfen.  Man  muss,  glaube  ich, 
zunächst  die  Zahl  dadurch  einschränken,  dass  man  alle  die  Fälle 
ausschliesst,  wo  schwere  Lähmungen  bestehen,  oder  sonstige  schwere 
irreparable  Missbildungen;  sie  beruhen  ja  doch  auf  Defecten  von 
Rückenmarkssubstanz.  Es  hat  im  Allgemeinen  keinen  Zweck,  durch 
gut  ausgedachte  Methoden  Kinder  mit  ausgedehnten  Lahmungen 
künstlich  am  Leben  zu  erhalten,  wie  es  Prof.  Bayer  in  Prag  ge- 
than  hat.  Das  Loos  solch  krüppelhafter  Individuen  ist  doch 
wahrlich  ein  schreckliches,  wozu  dafür  Kinder  erhalten.  In  keinem 
der  Fälle  Bayer 's  sind  die  Lähmungen  trotz  längere  Zeit  fort- 
gesetzter electrischer  Behandlung  nach  der  Operation  besser  ge- 
worden. Diese  beruhen  ja  auf  nicht  wieder  zu  ersetzenden  Defecten 
an  Rückenmarksubstanz.  Ist  das  wirklich  ein  erstrebenswerthes 
Resultat  zu  nennen,  wenn  es  heisst:  Wunde  geheilt,  das  Kind  be- 
wegt die  Oberschenkel,  Incontinenz,  und  wenn  der  Bericht  über 
dasselbe  Kind  2  Jahre  später  lautet,  dass  das  Kind  einen  Stütz- 
apparat für  beide  untere  Extremitäten  und  einen  Recipienten  hat, 
Füsse,  Blase  und  Rectum  sind  paralytisch.  Solchen  Kindern  soll 
man  doch  die  grosse  Wahrscheinlichkeit  lassen  an  ihrer  Myelocele 
zu  sterben. 

Durch  diese  Einschränkung  fallen  so  gut  wie  alle  Rachischisen 
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weg 9  ebenso  ein  grosser  Theil  der  Myelocelen  und  ein  Theil  der 
Hyelocystocelen.  Es  bleiben  die  Meningocelen,  ein  Theil  der 
Myelocelen  and  Myelocystocelen.  Soll  mit  diesen  etwas  geschehen? 
und  was? 

Vor  3  Jahten  sind  die  Indicationen  für  die  Operation  der 
Spina  bifida  yon  Herrn  de  Bayters  in  seinem  Bericht  über  die 
Falle  der  von  Bergmann'schen  Klinik  erheblich  eingeschränkt 
worden.  Er  schliesst  die  beiden  Formen  der  Myelocele  nnd  die 
Myelocystocele  yon  der  Operation  ans;  es  sind  nach  ihm  also 
eigentlich  nur  die  Meningocelen  geeignet  für  ein  operatives  Vor- 
gehen. 

Ich  stehe  nicht  ganz  auf  demselben  Standpunkt,  ich  glaabe, 
man  mnss  nur  geeignete  Methoden  wählen,  die  dem  betreffenden 
Falle  entsprechen,  Methoden,  die  nutzen  ohne  zu  schaden. 

Von  all  den  yielen  Behandlungsmethoden,  die  für  Spina  bifida 
vorgeschlagen  worden  sind,  haben  sich  als  wesentlichste  erhalten, 
die  Jodinjection,  die  elastische  Ligatur,  die  operative  Beseitigung 
mit  dem  Messer  und  die  Literatur  beweist,  dass  man  mit  ver- 
schiedenen Methoden  glückUche  Resultate  erzielen  kann. 

Aber  ganz  abgesehen  von  der  längeren  Dauer,  der  Unsicher- 
heit der  Behandlung  mit  Jodglycerininjection  ist  das  doch  sicher, 
dass  sowohl  die  Jodglycerininjection  als  die  elastische  Ligatur 
nicht  geeignet  sind  für  alle  Fälle  als  therapeutische  Massnahme 
zu  dienen.  Die  Jodglycerininjection  kann  nur  geeignet  sein  für 
Meningocelen,  denn  bei  Myelocelen  bliebe  ja  selbst  beim  Schwinden 
der  Cyste  das  offene  Rückenmark  unbedeckt  nnd  bei  Myeolocysto- 
cele  würde  das  Jod  in  die  Rückenmarkshöhle  selbst  kommen  also 
wohl  gefahrlich  sein,  sind  doch  verschiedene  Todesfälle  ganz  direct 
nach  der  Injection  aufgetreten,  zweitens  aber  auch  ohne  Resultat, 
da  ja  doch  die  Rückenmarksubstanz  in  dem  Sack  nicht  gerade 
geeignet  sein  wird  zur  Verklebung. 

Die  elastische  Ligatur,  die  in  Italien  viel  geübt  wird,  halte 
ich  ebenfalls  für  ungeeignet,  es  ist  ein  Verfahren,  das  Berechtigung 
doch  nur  haben  kann,  in  den  Fällen,  in  denen  mit  Sicherheit 
nachgewiesen  ist,  dass  in  dem  Cystensack  kein  Rückenmark  und 
keine  Nerven.  Man  kann  sie  nach  unseren  jetzigen  Anschauungen 
doch  nur  anwenden,  wenn  man  nichts  Besseres  hat.  Es  bleibt  also 
die   operative   Beseitigung   mit   dem  Messer,   und   diese   gewinnt 
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immer  mehr  an  Boden.  Sie  ist  auch  die  einzige  Methode,  die 
geeignet  ist  fär  alle  Formen,  für  alle  Eventualitäten. 

Am  einfachsten  ist  die  Anwendung  dieses  Verfahrens  bei 
Meningocele.  Man  umschneidet  in  bekannter  Weise  die  Haut  an 
der  Basis  so,  dass  man  zur  Deckung  genug  normale  Haut  behält, 
präparirt  sie  bei  Seite,  trägt  dann  den  Sack  im  Niveau  des  Rück- 
gratcanals  ab,  näht  die  Bückenmarkshäute  darüber  und  vereinigt 
die  Hautlappen  über  diesen.  Selbstverständlich  muss  man  etwaige 
verwachsene  Nerven  resp.  Rückenmark  sorgfältig  ablösen. 

Dieses  Verfahren  bei  Myelocele  angewendet  würde  den  Verlust 
des  mit  dem  Sack  untrennbar  verbundenen  Rückenmarks  und  der 
Nerven  zur  Folge  haben.  Man  muss  deshalb  anders  verfahren, 
am  besten  so: 

Nachdem  man  die  zur  schliesslichen  Deckung  nothwendige 
normale  Haut  in  Form  zweier  seitlicher  Lappen  von  der  Basis 
abpräparirt  hat,  macht  man  seitlich  neben  dem  Rückenmark 
resp.  der  Area  medullo-vasculosa  eine  Incision  in  den  Sack,  am 
besten  in  querer  Richtung,  damit  kein  Nerv  verletzt  wird.  Von 
diesem  Schnitt  aus  orientirt  man  sich  darüber,  ob  Nerven  frei 
durch  den  Sack  ziehen  oder  ob  sie  in  der  Sackwand  laufen.  Im 
ersten  Fall  umschneidet  man  die  Area  medullo-vasculosa  sammt 
der  Ursprungsgegend  der  Nerven  und  erhält  sie  so  in  Zusammen- 
hang mit  den  zu  ihr  herabsteigenden  und  von  ihr  abgehenden 
Rückenmarkstheilen.  Diesen  Theil  reponirt  man  in  den  Rück- 
gratscanal,  schneidet  das  überflüssige  des  Cystensacks  weg  und 
vernäht  die  Hautlappen  darüber.  Diese  Methode,  die  der  Haupt- 
sache nach  schon  von  E och  angegeben  wurde,  hat  Bayer  wieder- 
holt mit  Glück  ausgeführt,  sodass  die  Kinder  dauernd  von  ihrem 
Sack  und  den  von  demselben  drohenden  Gefahren  befreit  waren, 
ohne  dass  Lähmungen  auftraten.  Laufen  die  Nerven  in  der  Wand 
des  Sackes,  so  darf  man  die  Area  medullo-vasculosa  nicht  um- 
schneiden, damit  nicht  die  quer  verlaufenden  Nerven  durch- 
geschnitten werden,  sondern  muss  den  ganzen  Meningensack, 
nachdem  man  ihn  frei  präparirt  und  entleert  hat,  in  den  Wirbel- 
canal  reponiren  und  darüber  die  Haut  nähen. 

In  beiden  Fällen  erreicht  man,  dass  das  offen  daliegende 
Rückenmark  in  die  Wirbelsäule  zurückgelagert  und  mit  einer 
soliden  Hautdecke  versehen  ¥mrd. 
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Es  bleibt  uds  jetzt  noch  die  Betrachtung  der  Myelocystocele. 

Recklinghausen  hatte  unter  seinen  11  Fällen  nur  1,  der 
keine  Bauchblasendarmspalte  hatte;  unter  unseren  13  Fällen  von 
Spina  bifida,  die  operirt  worden,  sind  aber  3  Myocystocelen,  die 
keine  solche  Spalte  hatten  und  längere  Zeit  lebten,  und  unter 
unseren  27  Präparaten,  6  von  lebensfähigen  Myelocystocelen.  Die 
Erörterung  der  Behandlungsmethode  hat  also  durchaus  eine 
practische  Berechtigung. 

Wendet  man  auf  diese  Form  auch  die  einfache  Methode  der 
Excision  des  Sackes  an,  so  opfert  man  damit  ein  Stück  Rücken- 
mark mit  den  hinteren  Nervenwurzeln.  A  priori  erscheint  das 
etwas  riskant.  Handelt  es  sich  aber  um  einen  grossen  Sack, 
dann  ist  das  Rückenmark  auf  der  Dorsalseite  meist  ausser- 
ordentlich verdünnt,  ja  stellenweise  überhaupt  nicht  mehr  vor- 
handen. Es  ist  dann  wohl  kaum  zu  fürchten,  dass  durch  das 
Wegschneiden  eine  Functionsschädigung  einträte.  Unserer  Er- 
fahrung nach  ist  die  Gefahr  nicht  so  gross.  Unter  unseren  letzten 
8  operirten  Fällen  von  Spina  bifida  waren  3  sicher  nachgewiesene 
Myelocystocelen.  Alle  3  sassen  in  der  Lendenkreuzbeingegend, 
alle  3  wurden  in  jener  Weise  operirt  und  das  Resultat  war  in 
2  Fällen  derart,  dass  wir  keine  unangenehmen  Folgen  unseres 
Thuns  beobachteten;  in  dem  3.  Fall  jedoch  schnitt  ich  unvor- 
sichtiger Weise  einen  Nervenstrang  ab,  es  trat  Lähmung  eines 
Beins  auf,  die  dem  Kinde  blieb.  Das  hätte  ich  vermeiden  können. 
Ich  glaube  also  die  grossen  Myelocysten  kann  man  getrost  weg- 
schneiden. Ist  die  Cyste  aber  noch  klein^  dann  ist  sie  meist  von 
dicker,  normaler  Haut  bedeckt,  dann  lässt  man  sie  überhaupt 
unoperirt  oder,  falls  sie  wächst  und  die  Haut  verdünnt,  verfährt 
man  wohl  besser  so,  dass  man  die  Haut  von  den  weichen  Rücken- 
markshäuten, die  den  Gystensack  bilden,  nach  beiden  Seiten  hin 
abpräparirt,  dann  den  Sack  punktirt,  ihn  in  die  Wirbelsäule 
reponirt  und  darüber  einen  dicken  Haut-  resp.  Hautmuskellappen 
legt.  Will  man  überhaupt  an  der  Spina  bifida  operiren,  so  wird 
es  einem  immer  einmal  passiren  können,  dass  man  eine  Myelo- 
cystocele als  Meningocele  wegschneidet  und  dass  man  dadurch 
gelegentlich  eines  der  Kinder  schädigt.  Soll  man  aber  eine  An- 
zahl Kinder  nicht  retten,  weil  man  vielleicht  eines  oder  das  andere 
schädigt?    Das  wird  wohl  immer  Ansichtssache  bleiben,  die  einen 
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werden  so,  die  anderen  anders  darüber  denken.  Aassichtslos  ist, 
glaabe  ich,  die  Operation,  sobald  starker  Hydrocephalas  besteht; 
dann  haben  wir,  soweit  unsere  Erfahrungen  reichen,  gar  keine 
Sicherheit  ob  die  Hydromyelie  zu  Ende  ist,  ob  die  Operation  irgend 
etwas  nutzen  kann. 

Die  erste  Forderung,  die  wir  bei  der  operativen  Behandlung 
der  Rückenmarksbrüche  stellen  müssen,  die  Beseitigung  der  Cyste, 
wäre  hiermit  erfüllt.  Wir  kommen  nun  zu  der  zweiten  Forderung, 
die  dahin  geht,  einen  so  festen  Verschluss  des  Loches  in  der 
Wirbelsaule  zu  schaffen,  dass  Recidive  nicht  eintreten  können  und 
dass  der  betreffende  Patient  gegen  Einwirkungen  äusserer  Gewalten 
geschützt  ist. 

Es  sind  auch  in  dieser  Beziehung  mancherlei  einzelne  Ver- 
suche gemacht  worden,  statt  der  Bedeckung  des  genahten  Heningen- 
sackes  mit  Haut  und  Subcutangewebe,  derbere  Bedeckungen  zu 
schaffen  indem  man,  sei  es  Muskel  sei  es  Knochen,  aus  der  Um- 
gebung zur  Deckung  verwendete.  Wir  erzielten  bei  unseren  Fallen 
mit  der  gewöhnlichen,  einfachen  Methode  vollkommene,  dauernde 
Erfolge;  so  feste  Verschlüsse,  dass  sie  sich  nach  Jahren  sehr  derb, 
wie  Knochen  anfühlten.  Ist  der  Hydromyelos,  der  Hydrops  der  Häute 
abgelaufen,  dann  tritt  meiner  Ansicht  nach  überhaupt  kein  Recidiv 
auf.  Will  man  aber  in  einem  Fall  mit  grossem  Wirbeldefect  doch 
etwas  mehr  thun,  dann  genügt  wohl  eine  Hautmuskelplastik  oder 
eventuell  eine  Hautmaskelknochenplastik  nach  dem  Verfahren  von 
Prof.  König,  um  eine  gehörig  widerstandsfähige  Decke  zu  schaffen. 

Lassen  Sie  mich  zum  Schluss  noch  kurz  über  die  Resultate 
berichten,  die  in  der  Klinik  von  Geheimrath  König  mit  der 
operativen  Behandlung  der  Spina  bifida  erzielt  wurden. 

Es  wurden  im  Ganzen  13  Fälle  von  Spina  bifida  operirt, 
10  Meningocelen,  3  Myelocystocelen.  Davon  starben  3  an  den 
Folgen  der  Operation;  10  überstanden  die  Operation  gut  und 
wurden  geheilt  entlassen  und  zwar  die  letzten  8  operirten  Fälle 
sammt  und  sonders  ohne  Ausnahme.  Also  die  Gefährlichkeit  der 
Operation  ist  von  ziemlich  geringer  Bedeutung,  um  so  geringerer, 
wenn    man    bedenkt,    dass  die  Kinder  unoperirt  fast  alle  sterben. 

Die  definitiven  Resultate  sind  folgende.  Von  den  10  Kindern, 
welche  die  Operation  überstanden,  lebten  zur  Zeit  der  Einziehung 
der  Erkundigung: 


Digitized  by 


Google 


Hildebrand,  Die  Behandlung  der  Spina  bifida.  83 

noch  1  Kind     vor  12  Jahren  operirt 

1  •  n     10      » 

1         »  w  ^  /2    »  » 

2  Kinder    ,       1»/,  , 

^  »  »  /2     »  I» 

1  Kind  ist  erst  vor  2  Monaten  operirt. 

Diese  8  Kinder  leben  nicht  nur,  sondern  befinden  sich  auch 
gut  und  ohne  Recidiy. 

1  Kind  starb  bald  nach  der  Entlassung,  ein  anderes  lebte 
zwar  noch  8  Monate  nach  der  Operation,  hatte  aber  ein  Recidiv 
und  einen  hochgradigen  Hydrocephalns. 

Das  sind  Resultate,  die,  meiner  Ansicht  nach,  entschieden  auf- 
fordern auf  dem  betretenen  Wege  weiter  zu  gehen. 


ErkUmng  der  Abbfliimgen  im  Text 

Hit  Ausnahme  von  Figur  4  stellen  alle  Horizootalsohnitte  mitten  durch 
die  Spina  bifida  dar.  No.  4  ist  ein  L&ngssohnitt.  Alle  Figuren  sind  rein 
Bobematisoh. 

R  bedeutet  Räokenmark, 

P        n        Pia, 

A        ,         Araohnoides, 

D        ,         Dura, 

N        «         Nerven, 

K        «         Knooben, 

H        ,        Haut, 

E         n         Epidermis. 
Fig.  1  stellt  eine  Rhaohischisis  dar. 
Fig.  2      „       «    Myelocele  dar.    Die  Flüssigkeit  ist  in  dem  Räume 

zwischen  Pia  und  Arachnoides. 
Fig.  3      n       „    Hyelocele   dar.     Die  Flüssigkeit  ist  innerhalb   der 

Araohnoides. 
Fig.  4  ist  ein  L&ngssohnitt  einer  Mjelooele. 
Fig.  5  stellt  eine  Hyelooystooele  dar. 

Fig.  6      n       »    Meningocele  dar,  bloss  aus  Araohnoides  gebildet. 
Fig.  7      ,       „    Meningooele  dar,  aas  Araohnoides  und  Dura  gebildet. 
Pig*  ^      9       n    Meningooele  dar,  bloss  aus  Dura  gebildet. 
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Ueber  die  operative  Behandlung  der 
Gaumenspalten. 

Von 

Professor  Dr.  Hfister 

in  Harbni«.!) 

(Mit  Hoksohnitton). 


M.  H.  I  Das  Thema  der  Beh^ndlong  der  Gaumenspalten  hat  inner- 
halb unserer  Gesellschaft  bereits  wiederholt  seine  Besprechung  gefun- 
den. Insbesondere  war  es  Herr  Julius  Wolff,  der  gegenwärtig  unter 
den  deutschen  Chirurgen  wohl  die  grossesten  Erfahrungen  über  diese 
Missbildung  und  deren  Behandlung  besitzt,  welcher  in  wiederholten 
Vorträgen  und  Aufsätzen  sich  mit  der  Frage  beschäftigt  und  um 
ihre  Förderung  sich  besondere  Verdienste  erworben  hat.')  Merk- 
würdiger Weise  haben  sich  die  übrigen  Mitglieder  der  Gesellschaft 
nur  ausnahmsweise  an  jenen  Besprechungen  betheiligt,  obwohl 
doch  gewiss  auch  anderweitig  werthyoUe  Erfahrungen  vorhanden 
sein  werden.  Seit  jener  Zeit  sind  sowohl  die  operative  Technik, 
wie  die  anderweitigen  Massnahmen  zur  Wiederherstellung  der 
Funktion    bis   zu   einer  Höhe   ausgebildet  worden,   welche  es  er- 


1)  Vorgetragen  am  1.  Sitzungstage  des  Congresses,  12.  April  1898 
*)  J.  Wolff,  Ueber  die  Behandlong  der  Gaumenspalten.    Verhandl.  der 
Deutschen  Qesellsohaft  für  Chirurgie    Bd.  XIV.  1885. 

Derselbe,  Ueber  Uranoplastik  und  Staphylorrhaphie  im  frühen  Kinda- 
alter.   ibid.   Bd.  XVI.  1887. 

Derselbe,  Ueber  einen  Fall  von  operativer  Vereinigung  einer  links- 
seitig durchgehenden  Lippen-  und  Gaumenspalte  bei  einem  6  Monate  alten 
Rinde,   ibid.  XVIL  1888. 

Derselbe,  Die  Naht  der  Spalte  und  Defecte  des  Gaumensegels  ohne 
Durobsohneidung  der  Gaumenmuskeln.   Gentralbl.  f.  Chiru.^ie  1890.  No   96. 
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wünscht  erscheinen  lassen  müsste,  rückschauend  den  bisherigen 
Weg,  yorschauend  die  Ziele  in's  Auge  zu  fassen,  welche  wir  uns 
noch  zu  stecken  haben.  Leider  fehlen  dazu  noch  so  gut  wie  alle 
Vorbedingungen.  Wir  besitzen  noch  keine  Statistik  dessen,  was 
bisher  geleistet  worden;  denn  auch  Herr  Wolff  hat  seine  Resultate 
bisher  nur  mit  besonderer  Auswahl  mitgetheilt,  uns  gewissermassen 
nur  eine  Anzahl  von  Paradefallen  vorgeführt. 

Mein  eigenes  Beobachtungsmaterial  lasse  ich  gegenwartig 
durch  einen  meiner  Schüler,  Herrn  v.  Varendorff,  in  einer 
Dissertation  bearbeiten.  Ich  kann  mich  deshalb  hier  kurz  fassen 
und  möchte  im  Wesentlichen  nur  diejenigen  Punkte  besprechen,  in 
welchen  meine  Beobachtungen  und  Auffassungen  von  denjenigen 
Wolff 's  abweichen. 

Wenn  ich  die  Fälle  von  syphilitischen  Gaumendefecten,  denen 
eine  gesonderte  Stellung  zukommt,  ausschliesse,  so  bleiben  22  Fälle 
von  angeborenen  Gaumenspalten  übrig,  welche  ich  seit  dem 
Jahre  1880  operirt  habe,  ein  verschwindendes  Material  gegenüber 
den,  wie  ich  höre,  fast  150  Operationen,  über  welche  Wolff  ver- 
fügt. Die  22  Gaumenspalten  meiner  eigenen  Erfahrung  vertheilen 
sich  ihrer  Ausdehnung  nach  in  folgender  Weise: 

Dorohgehende  Spalten  von  den  Lippen  bis  zur  Uvula  ....    8  Fälle 
Totale  Gaumenspalten  (harter  and  weicher  Qaamen)    ....    9     „ 

Spalt  durch  Gaumenbeine  und  Velum 4    „ 

Unbestimmt 1     » 

Summa  22  Fälle 

Was  das  Alter  der  Operirten  anbelangt,  so  enthält  die  nach- 
folgende Uebersicht  die  Fälle  bis  zum  20.  Jahre  von  5 — 5  Jahren, 
später  in  Abständen  von  je  10  Jahren  geordnet.  Es  ergiebt  sich 
dann  Folgendes: 


1—5 

Jahre     .     . 

2  FUle 

5—10 

9      » 

10—15 

4      .. 

15—20 

4      „ 

20—30 

2      „ 

30—40 

1      „ 

Samma 

22  Fälle 

Nach   dem  Geschlecht  vertheilen   sich  die  Fälle  so,   dass 
auf  9  männliche  13  weibliche  Kranke  kommen. 
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Die  Erfolge  der  operativen  Eingriffe  stellen  sich  folgender- 
massen: 

Operati?  vollkommen  geheilt  wurden 15  Fälle 

Mehr  oder  weniger  an?ollkommen  geheilt  blieben   .  .     7     » 

Die  Heilungen  erfolgten: 

Durch  1  Operation 9  mal 

1»^         n  ^w 

«5         „  2    » 

Summa  15  Fälle 

Als  besonders  bemerkenswerth  darf  hervorgehoben  werden, 
dass  die  letzten  10  Fälle,  welche  ich  operirte,  sammtlich  geheilt 
worden,  9  davon  durch  eine  einzige  Operation.  Es  fuhrt  mich 
das  auf  die  von  mir  angewandte  Technik,  welche  sich  in  wesent- 
lichen Stücken  von  derjenigen  J.  Wolff's  unterscheidet. 

Fig.  1. 


Fig.  S. 


Die  Grundlage  des  Verfahrens  bildet  naturlich  die  v.  Lange n- 
beck'sche  Plastik.  Aber  die  Operation  geschieht  in  Narkose  und 
am  hängenden  Kopf;  der  Hund  wird  durch  den  Whitehead- 
Elsberg'schen  Apparat  möglichst  weit  eröffnet  gehalten.    Die  An- 
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frischaag  geschieht  mit  Bildung  eines  Doppelläppchens  im  Be- 
reich der  üvalft.  Man  sticht  ein  doppelschneidiges  Messer  bei  a, 
Fig.  1  ein  und  bildet  jederseits  ein  durch  die  punktirte  Linie  ab 
gekennzeichnetes  Läppchen.  Nach  Ausschneidung  dieser  Läppchen 
hängen  dieselben  (bei  aufrechter  Kopfhaltung)  herunter,  wie  aus 
Fig.  2  ersichtlich.  Nach  der  Naht  bildet  die  Hälfte  der  Uvula 
jederseits  einen  nahezu  wagerechten  Vorsprung  (Fig.  3  a  und  b). 

Fig.  8. 


Die  Wirkung  dieses  Verfahrens  ist  so,  dass  das  Zäpfchen 
gleichzeitig  verlängert  und  verbreitert  wird;  aber  auch  das  Velum 
gewinnt  ein  wenig  an  Länge,  da  es  durch  die  bei  c,  Fig.  3  an- 
gelegte Naht  eine  massige  Streckung  erleidet.  Ursprünglich  hoffte 
ich,  dass  auch  der  unterste  Theil  des  so  veränderten  Zäpfchens 
sich  zusammenziehen  und  beim  Anlauten  stark  heben  wärde,  um 
sich  leichter  dem  Passavant'schen  Walst  der  hinteren  Rachen- 
wand anzupassen.  Das  geschieht  aber  thatsächlich  nicht;  vielmehr 
hängt  der  untere  Theil  des  Organs  bei  der  Hebung  des  Gaumen- 
segels schlaff  herunter.  Vortheile  scheint  indessen  dies  umfang- 
reichere Zäpfchen  für  die  Wiederherstellung  der  Sprache  doch  dar- 
zubieten, besonders  in  den  Fällen  von  auffallend  kurz  gebildetem 
Gaumensegel.  Vielleicht  ist  es  kein  Zufall,  dass  alle  diejenigen 
meiner  Operirten,  welche  gut  geleitete  Sprachübungen  durchgemacht 
haben,  eine  ganz  oder  nahezu  normale  Sprache  bekommen  haben. 
Auf  diese  Verhältnisse  ist  indessen  zunächst  noch  nicht  genügend 
geachtet  worden;  ich  werde  daher  bis  auf  Weiteres  diese  Methode 
beibehalten. 

Die  übrige  Anfrischung  und  die  Ablösung  des  Involucrum  ge- 
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schiebt  nach  den  von  von  Langenbeck^)  angegebenen  Regeln,  nur 
will  ich  bemerken,  dass  ich  ganz  regelmässig  die  Nasenschleimhaut 
an  ihrem  üebergange  in  die  hintere  Platte  des  Gaumensegels  resp. 
am  hinteren  Rande  des  knöchernen  Gaumens  mit  einem  geknöpften 
Messer  durchschneide.  Dann  ist  ein  Entspannungsschnitt  im  Velum 
meistens  ganz  unnöthig;  der  Seitenschnitt  braucht  nur  so  weit 
nach  hinten  verlängert  zu  werden,  um  die  Einfährung  des  geknöpften 
Messers  zu  gestatten.  Eine  Abmeisselung  der  medianen  Perpen- 
diculärplatte  des  Gaumenbeines,  wie  sie  Billroth^)  in  neuerer 
Zeit  empfohlen  hat,  habe  ich  zunächst  noch  nicht  versucht;  ich 
theile  die  Bedenken,  welche  Wolff)  dagegen  geltend  gemacht  hat. 
Eine  stärkere  Blutung,  welche  bei  der  Ablösung  erfolgt,  muss 
natürlich  mit  Unterbrechung  der  Operation  durch  temporäre  Oom- 
pression  gestillt  werden,  wie  sie  Wolff  methodisch  geübt  wissen 
will.  Gewöhnlich  aber  ist  die  Blutung  so  gering,  dass,  wenn  es 
sich  nicht  um  sehr  zarte  Kinder  handelt,  eine  besondere  Sorge  um 
die  Blutung  mir  nicht  nöthig  erscheint.  Je  schneller  die  Operation 
vollendet  wird,  desto  besser. 

Die  Anlegung  der  Nähte  beginnt  von  der  Spitze  des  neuge- 
bildeten Zipfels  der  Uvula.  Die  Fäden  werden  sofort  geknüpft, 
lang  gelassen  und  dienen  als  Zügel,  um  die  Lappen  zu  spannen 
und  die  Durchführung  der  Nadeln  zu  erleichtem.  Ich  bediene 
mich  als  Nadelinstrumentes  ausschliesslich  des  vor  Jahren  von  mir 
beschriebenen  Schwanennadelhalters,  welcher  sich  mir  in  jeder  Be- 
ziehung bewährt  hat.  Da  immerwährend  neue  Nadelinstrumente 
für  Tiefennähte  empfohlen  werden,  so  scheint  mir  daraus  hervor- 
zugehen, dass  auch  das  vielgerühmte  Hagedorn'sche  Schiefmaul 
seine  Unzuträglichkeiten  hat;  meine  eigenen  Versuche  damit  haben 
mich  sehr  bald  zu  meinem  eigenen  Nadelhalter  zurückkehren  lassen. 
Ich  benutze  die  Gelegenheit,  um  noch  einmal  die  Herren  CoUegen 
zur  Nachprüfung  dieses  Instrumentes  aufzufordern.  Für  die  ürano- 
plastik  ist  mir  und  meinen  Assistenten  dasselbe  ganz  unentbehrlich 

')  V.  Langenbeck,  Die  Uranoplastik  mittelst  Ablösung  des  macos- 
periostalen  Gaumenüberzuges.  Archiv  f  klin.  Chir.  Bd.  II.  1862  und:  Weitere 
Erfahrungen  im  Gebiete  der  Uranoplastik  etc.   ibid.    Bd   V.  1864. 

')  Billroth,  Ueber  Uranoplastik  (Krankenvorstellung).  Wiener  klin. 
Wochenschr.  1889.  No.  12  und  Salz  er.  Prof.  Billroth 's  Modifioation  der 
V.  Langenbeck'sohen  Methode  der  Uranoplastik.  Centralblatt  für  Chirurgie. 
1890.  No.  18. 

»)  a.  a  0.  No.  4. 
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geworden.  Das  Nahen  geht  so  schnell ,  dass  ich  wiederholt  die 
ganze  Operation  in  einer  halben  Stande  vollendet  habe;  mehr  als 
eine  Stande  war  aber  auch  in  den  schwierigsten  Fälle  nicht  noth- 
wendig.  Nur  die  unmittelbar  hinter  dem  Alveolarfortsatz  anzu- 
legenden Nähte  machen  zuweilen  einige  Schwierigkeiten,  die  ich 
aber  stets  zu  überwinden  vermochte. 

Nach  Beendigung  der  Naht  pflegte  ich  früher  die  Nahtlinie 
mit  JodoformcoUodium  zu  bepinseln  und  die  Seitenschnitte  mit 
Jodoformmull  auszustopfen,  letzteres,  um  die  Lappen  nach  der 
Mittellinie  zu  drängen  und  die  Wunde  aseptisch  zu  halten.  Wolff 
tadelt  Beides,  weil  der  Jodoformgeschmack  den  Operirten  den 
Appetit  nehme  und  so  die  Ernährung  beeinträchtige.  Ich  gebe 
zu,  dass  daran  etwas  Wahres  sein  kann;  allein  es  ist  doch  ausser- 
ordentlich leicht,  dem  abzuhelfen.  Nimmt  man  statt  des  Jodo- 
formcoUodiums  das  nicht  schmeckende  SalicylcoUodium,  so  bleiben 
die  Nähte  gleichfalls  aseptisch,  was  ich  als  einen  grossen  Vorzug 
ansehe;  und  statt  des  Jodoformmulls  lässt  sich  irgend  ein  anderer 
antiseptischer  Mull  verwenden.  Allein  es  fragt  sich,  ob  eine  mehr- 
tägige Tamponnade  der  Seitenschnitte,  welche  Billroth  bis  zu 
10  Tagen  verlängert,  nicht  noch  anderweitige  Bedenken  habe. 
Die  Beobachtung,  dass  der  Tampon  zuweilen  schon  nach  wenigen 
Stunden  herausfiel,  und  dass  dann  am  nächsten  Tage  der  ent- 
sprechende Schnitt  bereits  verklebt  erschien,  hatte  mich  zunächst 
nachdenklich  gemacht;  ganz  entschieden  aber  kam  ich  von  der 
Tamponnade  ab  durch  zwei  Beobachtungen  neuerer  Zeit,  in  welchen 
ich  es  beide  Male  mit  sehr  schmalen  Lappen  zu  thun  hatte.  In 
beiden  Fällen  heilte  der  eine  Lappen  prima  intentione  an,  weil 
hier  der  Tampon  früh  herausgefallen  war;  auf  der  anderen  Seite 
aber  traten  Störungen  ein.  In  dem  einen  Falle  war  der  Lappen 
so  weit  nach  einwärts  gedrängt,  dass  uanmehr  seitlich  eine  weit 
offene  Gommunication  der  Mundhöhle  mit  der  Nasenhöhle  ent- 
stand ;  in  dem  zweiten  Falle  kam  das  gleiche  Resultat  dadurch  zu 
Stande,  dass  der  Tampon  den  Schnittrand  so  nach  oben  empor- 
gedrängt hatte,  dass  der  Lappen  sich  nach  der  Nase  zu  einrollte. 
Beide  Fälle  heilten  schliesslich,  aber  ausserordentlich  langsam  und 
so,  dass  der  entblösste  Knochen  sich  mit  einer  dünnen  Narbe 
überzog.  Deberlegt  man  sich  de  Sache,  so  muss  man  aber  auch 
sagen,  dass  das  Verfahren  durchaus  unzweckmässig  ist,  insbeson- 
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dere  bei  sehr  breiter  Spalte.  Die  Lappen  schweben  unter  solchen 
Umständen  zonächst  vollständig  in  der  Luft,  legen  sich  aber  bald 
mit  ihren  Rändern  etwas  höher  aufwärts  an  den  entblössten  Knochen 
und  verschmelzen  mit  demselben.  Hindert  man  sie  daran  Tage 
lang,  so  wird  jeder  Schnittrand  eine  Neigung  zum  Einrollen  er- 
halten, welche  nachträglich  schwer  zu  bekämpfen  ist.  Aus  diesem 
Grunde  lege  ich  entweder  gar  keine  Tampons  mehr  ein,  oder,  falls 
längerdauernde  Blutung  dazu  nöthigt,  nur  für  wenige  Stunden. 
Die  Resultate  sind  dann  zweifellos  vollkommener. 

Nun  fürchtet  Wolff)  allerdings  die  Zerrung,  welche  die 
Lappen  durch  ein  solches  Anlegen  erleiden,  in  dem  Maasse,  dass 
er  eine  sogen.  Stütz-  oder  Seitenschnittnaht  von  Silber  anwendet, 
welche  die  Lappen  nach  innen  so  zasammendrängt,  dass  ein  kiel- 
formiger  Vorsprung  der  Nahtlinie  gegen  die  Mundhöhle  hin  ent- 
steht. Von  einer  solchen  Zerrung  habe  ich  so  wenig  bemerkt, 
dass  ich  vielmehr  die  schnellsten  und  glattesten  Heilungen  in  den- 
jenigen Fällen  sah,  in  welchen  dies  Anlegen  sehr  frühzeitig  er- 
folgen konnte.  Lehrt  doch  auch  die  Erfahrung,  dass  die  Naht- 
linie am  seltensten  im  Bereich  des  harten  Gaumens,  am  häufigsten 
an  der  Basis  des  Velam  auseinandergeht.  Demnach  muss  ich 
jene  Stütznaht  nicht  nur  ak  überflüssig,  sondern  bei  allen  schmalen 
Lappen  geradezu  als  schädlich  ansehen,  weil  sie  die  Lappen  nach 
einwärts  zerrt  und  demnach  die  Gefahr  einer  bleibenden  seitlichen 
Spalte  erzeugt 

Nicht  anders  steht  es  mit  den  übrigen  Hodificationen,  welche 
Wolff  froher  bereits  in  einem  Vortrage  in  der  Berliner  medicini- 
schen  Gesellschaft  und  neuerdings  wieder  in  seiner  Arbeit  vom 
Jahre  1889  empfohlen  hat.  Was  zunächst  die  Nachbehandlung 
mit  Nasenausspülungen  am  hängenden  Kopf  anbetrifft,  so  recht- 
fertigt er  sie  durch  die  Angabe,  dass  sonst  nach  der  Operation 
regelmässig  Fieber  entstehe.  Ich  habe  die  Temperaturbogen  meiner 
Operirten  zum  Theil  durchgesehen  und  habe  unter  11  nur  2  Falle 
gefunden,  in  welchen  Fieber,  und  zwar  nur  ganz  vorübergehend, 
nach  der  Operation  eingetreten  ist,  obwohl  ich  niemals,  ausser  am 
Schluss  der  Operation,  Ausspülungen  gemacht  habe.  Wozu  also 
diese  täglichen  Belästigungen  der  Kranken,   welche   auch   an   die 
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Naht  gefährliche  Anforderungen  stellen?  Denn  dass  solche  Maass- 
nahmen  bei  Kindern  nicht  ohne  heftiges  Strauben  und  Schreien 
vor  sich  gehen,  ist  früher  von  Wolff  selber  zugegeben  worden; 
und  sie  jedesmal  beim  Verband  zu  narkotisiren,  dürfte  doch  auch 
seine  grossen  Bedenken  haben.  Die  Wunde  soll  nach  Möglichkeit 
ip  Ruhe  gelassen  werden  —  das  ist  ein  Grundsatz,  der  auch  bei 
der  Gaumennaht  nicht  nachdrücklich  genug  betont  werden  kann. 

Was  endlich  die  zweizeitige  Methode  Wolff's  betrifft^  so  ist 
zuzugeben,  dass  dieselbe  sehr  vortheilhaft  sein  kann  in  allen  Fallen 
von  sehr  breiter  Spalte,  in  welchen  also  die  Lappen  ungemein 
schmal  ausfallen  müssen.  Einen  solchen  Fall  operirte  ich  im 
Jahre  1884  bei  einem  13jährigen  Knaben.  Die  Verheilung  erfolgte 
zwar  in  ganzer  Ausdehnung;  allein  die  Ernährung  der  Lappen  war 
so  mangelhaft,  dass  dieselben  von  den  Seitenschnitten  her  allmälig 
einschmolzen^  so  dass  sie  sich  schliesslich  querüber  trennten.  An- 
statt einer  Längsspalte  entstand  demnach  ein  querer  Spalt  im 
harten  Gaumen.  —  Wenn  aber  auch  für  solche  Fälle  das  Wolff- 
sche  Verfahren  volle  Anerkennung  verdient,  so  muss  ich  doch 
gegen  seine  Verallgemeinerung  Einspruch  erheben.  Noch  nie  habe 
ich  es  sonst  erlebt,  dass  Lappen  abgestorben  wären,  und  ich  meine 
demnach,  dass  es  keinen  Sinn  hat,  einen  Kranken  einer  doppelten 
Qual  auszusetzen,  wenn  man  durch  einen  einmaligen  Eingriff  zum 
Ziele  kommen  kann. 

Freilich  betont  Wolff,  dass  durch  das  zweizeitige  Verfahren 
das  so  häufige  Absterben  von  Theilen  der  medianen  Schnittränder 
vermieden  werde,  welches  nicht  selten  den  Erfolg  der  Operation 
vereitele.  Die  Thatsache  ist  richtig;  allein  daneben  stehen  heutigen 
Tages  doch  so  viele  Heilungen  per  primam  intentionem,  dass  es 
als  bedauerlich  angesehen  werden  müsste,  wenn  auch  diese  Patienten 
durchweg  der  doppelten  Aufregung  der  Operation  ausgesetzt  werden 
sollten.  Zudem  lässt  sich  den  Folgen  jener  Randgangrän  auch  in 
anderer  Weise  ziemlich  sicher  vorbeugen,  wie  ich  weiterhin  zeigen  werde. 

Die  Nachbehandlung  besteht  bei  meinen  Kranken  nur  im 
Ausspülen  des  Mundes  mit  antiseptischen  Flüssigkeiten,  insbeson- 
dere nach  jeder  Nahrungsaufnahme,  welche  in  Form  von  flüssigen 
Speisen,  Milch,  Wein,  Fleischbrühe,  schon  vom  zweiten  Tage  an 
gestattet  wird.  Von  dem  Versuch,  bei  kräftigen  Leuten  die  Hei- 
lung durch  Tage  langes  Fasten  zu  befordern,   was  überhaupt  nur 
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bei  fortgesetzter  Morphiumnarkose  ertragen  mrd,  bin  ich  ganz 
zurückgekommen.  Die  Kranken  verlieren  nnnöthig  an  Kräften  und 
man  gewinnt  nicht«,  da  das  Leerschlucken  doch  nicht  zu  verhin- 
dern ist.  Tritt  nun  aber  partielle  Randgangran  ein  und  schneiden 
einige  Nahte  durch ,  so  warte  man  zunächst  ruhig  ab,  wie  gross 
sich  die  Oeffnung  im  Gaumen  dadurch  gestaltet.  Erbsengrosse 
Löcher  und  selbst  noch  grössere  verkleinern  sich  unter  unseren 
Augen  auffallend  schnell,  sobald  einmal  die  Rander  sich  gereinigt 
haben.  Man  kann  sowohl  die  Reinigung,  als  die  Yerheilungen 
solcher  Oeffnungen  in  merklicher  Weise  unterstützen  durch  fortge- 
setzte Bepinselungen  mit  Cantharidentinctur,  welche  schon  Dieffen- 
bach^)  zu  diesem  Zweck  warm  empfiehlt.  Bleibt  eine  Oeffnung 
übrig,  so  findet  man  stets  eine  Verwachsung  der  Nasen-  mit  der 
Mundschleimhaut,  also  Bildung  einer  lippenformigen  Fistel  nach 
Roser.  Es  scheint  nun,  als  ob  jene  Tinctur  durch  Anregung 
einer  üppigen  Granulationsentwickelung  jene  Verwachsung  hindere, 
so  dass  das  Gewebe  langsam  von  allen  Seiten  zum  Schluss  der 
Oeffnung  herangezogen  werden  kann.  Werden  indessen  die  Oeff- 
nungen so  gross,  dass  eine  selbststandige  Vorheilung  derselben 
nicht  erwartet  werden  darf,  so  kommt  man  nach  meinen  Erfah- 
rungen regelmässig  zum  Ziel  durch  Anlegung  einer  oder  mehrerer 
silberner  Tertiärnähte.  Freilich  dürfen  dieselben  so  lange 
nicht  angewandt  werden,  als  die  Wundränder  noch  mit  abgestor- 
benem Gewebe  bedeckt  sind,  sondern  man  muss  deren  Abstossung 
abwarten.  Andererseits  darf  nicht  zu  lange  gezögert  werden;  denn 
nach  Abstossung  der  Fetzen  erfolgt  die  Uebernarbung  der  Ränder 
zuweilen  ganz  überraschend  schnell.  Ein  gut  granulirender  Wund- 
rand ist  die  Vorbedingung  zum  Gelingen  dieser  Naht. 

Das  Einlegen  der  Drähte  kann  bei  erwachsenen  und  ruhigen 
Personen  ohne  Narkose  und  in  sitzender  Lage  geschehen,  bei 
ängstlichen  Menschen,  insbesondere  Kindern  in  der  Narkose  und 
bei  hängendem  Kopf.  Im  letzteren  Falle  ist  auch  das  Anlegen 
eines  Munddilatators  wünschenswerth.  Jede  Gewaltsamkeit  muss 
natürlich  dabei  vermieden  werden.  Man  zieht  zunächst  sämmtliche 
Fäden  durch,  um  sie  dann  erst  zum  Schluss  zu  knüpfen  und  zu- 


^)  Dieffenbach,  Die  operative  Ghirargie. 
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sammenzudrehen.    Die  abgeschnittenen  Enden  werden  dem  Gaamen 
flach  angelegt. 

Die  Wirksamkeit  dieses  Verfahrens  ist  ganz  erstaunlich. 
Freilich  erfolgt  auch  jetzt  nur  ausnahmsweise  die  unmittelbare 
Verklebung;  allein  die  grosse  Oeffhung  wird  so  verkleinert,  dass 
sie  sich  unter  fortgesetzter  Bepinselung  mit  Gantharidentinctur 
nunmehr  bald  schliesst  oder  höchstens  eine  haarfeine  Fistel  hinter- 
lässt,  welche  in  keiner  Weise  stört.  Nur  eines  Falles  entsinne 
ich  mich,  in  welchem  noch  ein  zweites  Mal  die  Anlegung  von 
Silberdrähten  nothwendig  wurde.  Bis  in  die  neueste  Zeit  hinein 
hatte  ich  geglaubt,  dass  es  nur  Löcher,  nicht  aber  Spalten  seien, 
welche  auf  diese  Weise  geschlossen  werden  könnten;  der  letzte 
Fall,  welchen  ich  im  vorigen  Jahre  operirte,  belehrte  mich  eines 
Anderen.  Der  durchgehende  Spalt  bei  einem  16jährigen  jungen 
Mädchen  war,  me  stets,  in  einer  Sitzung  geschlossen  und  nach 
8  Tagen  schien  bereits  Alles  verheilt  zu  sein,  als  ganz  unerwartet 
eines  schönen  Tages  das  ganze  Gaumensegel  wieder  auseinander- 
sprang. Ich  hatte  wenig  Hoffnung,  dass  ich  ohne  eine  zweite  Ope- 
ration auskommen  würde,  wollte  aber  den  Versuch  mit  Anlegung  der 
Tertiämähte  nicht  unterlassen.  Zu  meiner  grossen  Ueberraschung 
erfolgte  die  unmittelbare  Vereinigung  so  vollständig,  dass  nicht 
einmal  eine  Spaltung  der  Uvula-Zipfel  übriggeblieben  ist. 


Haben  wir  in  Vorstehendem  gesehen,  dass  die  operativen  Re- 
sultate an  Sicherheit  und  in  Bezug  auf  die  Wiederherstellung  der 
Form  kaum  noch  übertroffen  werden  können,  so  fragt  es  sich  nun- 
mehr, welche  functionellen  Erfolge  wir  heutigen  Tages  zu  ver- 
zeichnen haben.  Die  verschiedenen  Phasen,  welche  diese  Frage  in 
den  letzten  Jahrtn  durchgemacht  hat,  sind  in  den  verschiedenen 
Arbeiten  Wolff's  deutlich  wiedergespiegelt  und  kann  ich  daher 
von  ihrer  Besprechung  absehen.  Wir  wissen  jetzt  mit  aller  Be- 
stimmtheit, dass  die  Hoffnung  v.  Langenbeck's  und  vieler  seiner 
Schüler,  auf  ausschliesslich  operativem  Wege  eine  Wiederherstel- 
lung der  Function  erlangen  zu  können,  nichts  als  ein  schöner 
Traum  war.  Eine  normale  Sprache  hängt  eben  noch  von  anderen 
Factoren  ab,  als  von  dem  Schluss  des  Gaumens  und  der  normalen 
Länge  des  Gaumensegels.     Rationell  geleitete  Sprachübungen  sind 
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deshalb  auch  bei  der  bestgelongenen  Operation   ein  unabweisbares 
Erfordemiss. 

Die  Verdienste,  welche  sich  fär  diesen  Theil  der  Nachbehand- 
lung Herr  Taabstnmmenlehrer  Gntzmann  erworben  hat,  sind  wohl 
überall  bekannt.  Er  hat  in  seinem  Sohn,  Herrn  Dr.  med.  H.  Gutz- 
mann  neuerdings  eine  wesentliche  Stütze  gewonnen,  da  derselbe 
mit  medicinischem  Verstandniss  auf  den  Pfaden  des  Vaters  weiter 
wandelt.  In  Betreff  der  physiologisch  ausgearbeiteten  Lehrmethode 
kann  ich  auf  die  Schriften  der  beiden  Herren  um  so  mehr  ver- 
weisen, als  die  Methode  viel  zu  schwierig  ist,  um,  zun&chst  wenig- 
stens, Gemeingut  der  Chirurgen  werden  zu  können.  Uns  inter- 
essiren  daher  nur  die  Resultate,  welche  mittels  dieser  Methode 
erzielt  werden  können.  Schon  im  Jahre  1884  hat  der  verstorbene 
Tr61at^)  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  die  functionellen  Re- 
sultate nach  gelungener  Operation  ausserordentlich  günstig  sind, 
wenn  der  Patient  vor  derselben  einen  Cursus  der  Sprachübungen 
durchgemacht  hat;  es  gelingt  sogar  zuweilen  bei  noch  bestehendem 
Gaumenspalt  eine  nahezu  normale  Sprache  zu  erzielen.  Er  empfahl 
daher  eine  Operation  immer  erst  nach  erheblicher  Besserung  der 
Sprache  vorzunehmen.  Einen  einzigen  Fall  habe  ich  in  dieser 
^eise  behandelt  und  das  Resultat  ist  ein  geradezu  ideales  gewesen, 
Die  Wichtigkeit  der  Sprachübungen  fiir  die  Reinheit  der  Sprache 
ist  damit  richtig  gekennzeichnet;  allein,  wenn  ich  die  Ausführungen 
des  Herrn  Gutzmann^)  richtig  verstehe,  so  neigen  dieselben  sich 
doch  der  Ansicht  zu,  dass  die  Operation  besser  den  Sprachübungen 
voraufgeschickt  werde.  In  einer  neuerdings  erschienenen  Schrift 
haben  jene  Autoren  über  93  Fälle  behandelter  Gaumenspalton  be- 
richtet, von  denen  aber  nur  70  Fälle  verwerthbar  sind.  Unter 
diesen  sind  nur  mit  Operation,  ohne  Zuhülfenahme  eines  Obtura- 
rators  behandelt  37  Fälle,  von  denen  3  nicht  bis  zu  Ende  aus- 
hielten. Von  den  übrigbleibenden  34  Fällen  erhielten  18  eine  ideale 
oder  wenigstens  durchaus  normale  Sprache,  15  eine  gut  artikulirte, 

^)  Tr61at,  Valeur  des  op^ations  plastiques  sur  le  palais  et  d6termina- 
tion  de  Tftge  anquel  11  convient  de  les  pratiquer.  Communication  falte  ä  TAca- 
dömie  dans  ses  söanoes  des  16  et  28  d6cembre  1884.  Paris. 

')  A.  und  Ü.  Gutzmann,  Zur  Prognose  und  Behandlung  der  angeborenen 
Oaumendefecte.  Medicinisoh-pädagegische  Monatsschrift  für  die  gesammte  Spraoh- 
heiUnmde.  1898.  Mars— April. 

")  H.  Qntzmann,  Vorlesungen  über  die  Störungen  der  Sprache  und  ihre 
Heilung.   Berlin  1898. 
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leicht  verständliche  Sprache  and  nur  1  Fall  blieb  angebessert.  — 
Die  Darchschnittszeit  der  Behandlang  betrag  naheza  3  Monate. 
Wenn  man  bedenkt,  dass  dabei  sich  Falle  befinden,  in  welchen 
das  Gaamensegel  bis  za  11  mm  Abstand  von  der  hinteren  Bachen- 
wand hatte,  so  muss  dies  Ergebniss  angemein  befriedigend  er- 
scheinen. 

Von  meinen  eigenen  Operirten  haben  9  die  Wohlthat  der 
Sprachübangen  genossen.  Von  diesen  erhielten  2,  die  ich  Ihnen 
heate  vorstelle,  eine  darchaas  ideale,  5  eine  nahezu  normale  Sprache; 
bei  einem  nur  blieb  der  Erfolg  massig,  weil  es  sich  um  einen 
energielosen  jangen  Mann  handelte,  und  einer  blieb  angeheilt,  da 
er  sich  nach  8  Stunden  der  Behandlung  entzog.  Bemerkenswerth 
ist,  dass  eine  30jährige  Dame  noch  eine  naheza  normale  Sprache 
bekam,  obwohl  die  Uebungen  erst  5  Jahre  nach  der  Operation 
begonnen  wurden.  Es  ist  dies  um  so  bemerkenswerther,  als  Herr 
Dr.  Gutzmann  es  zar  Erreichung  eines  guten  Erfolges  fär  wesent* 
lieh  ansieht,  dass  die  Uebungen  sich  sofort  an  die  gelungene  Hei- 
lung des  Gaumenspaltes  anschliessen. 

Damit  kommen  wir  zu  der  letzten  Frage,  zu  dem  Alter  der 
Patienten,  welches  als  das  geeignetste  zur  Vornahme  der  Operation 
angesehen  werden  muss.  Die  ersten  Versuche  in  dieser  Richtung 
wurden  bekanntlich  in  der  Voraussetzung  unternommen,  dass  eine 
recht  Mhzeitig  erzielte  Heilung  ein  stärkeres  Mitwachsen  des 
Gaamensegels  herbeifuhren  werde.  Diese  Annahme  ist,  wenigstens 
mit  grossester  Wahrscheinlichkeit,  als  unrichtig  anzusehen,  seitdem 
nicht  wenige  Fälle  von  intrauteriner  Heilung  solcher  Spalten  be- 
kannt geworden  sind,  in  welchen  die  Sprache  genau  so  näselnd 
war,  als  ob  der  Spalt  noch  bestände.  Ich  selbst  sah  vor  2  Jahren 
in  Marburg  ein  23jähriges  Mädchen  mit  stark  nasaler  Sprache, 
bei  welchem  ein  unter  der  Schleimhaut  gelegener  Spalt  der  Gaumen- 
beine deutlich  gefühlt  werden  konnte.  Beim  Anlauten  erreicht 
das  Velum  nicht  den  Passavant'schen  Wulst.  Eine  operative  Ver- 
längerung des  Velum  rief  gleichfalls  nicht  die  geringste  Aenderung 
hervor.  —  Man  hatte  deshalb  jene  Frähoperationen  vollkommen 
fallen  lassen,  bis  Wolff  sie  von  einem  ganz  neuen  Gesichtspunkte 
aus  wieder  aufnahm.  Er  glaubte  in  ihnen  nämlich  ein  die  Gesund- 
heitsverhältnisse schwächlicher  Kinder  wesentlich  verbesserndes 
Mittel  sehen  zu  müssen.    Meiner  Ansicht  nach  wäre  diese  Behaup- 
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tang  erst  noch  zu  beweisen.  Es  ist  allerdings  richtig,  dass  Kinder 
mit  complicirter  Hasenscharte  zuweilen  elend  sind  and  sich  nicht 
recht  entwickeln;  «allein  die  Aoffassangen  über  das  Yerhältniss 
dieses  Defectes  zar  EmährangsstSrung  müssen  sehr  getheilt  sein, 
wenn  man  sieht,  wie  andere  Kinder  mit  gleichen  Defecten  sich  sehr 
gut  entwickeln.  Giebt  es  doch  Chirurgen^  me  beispielsweise 
Trendelenbnrg,  welche  keineswegs  nnter  solchen  Umstanden 
regelmässig  die  frühzeitige  Schliessung  des  Lippeuspaltes  vornehmen, 
sondern  damit  warten,  bis  die  Ernährung  sich  gebessert  hat.  Ist 
also  die  Frage  auch  bei  der  Hasenscharte  noch  nicht  zweifellos 
entschieden,  so  ist  der  Zweifel  noch  viel  mehr  beim  Gaumenspalt 
berechtigt ;  denn  häufig  genug  sehen  wir  Kinder,  welche  die  Hasen- 
schartenoperation überstanden  haben,  sich  trotz  weiterbestehenden 
Gaumenspaltes  vortrefflich  entwickeln.  Die  bei  weitem  meisten 
Menschen  mit  Gaumenspalten,  welche  ich  operirt  habe,  waren  sehr 
kräftige,  gut  entwickelte  Individuen,  welche  sich  nicht  darüber  be- 
klagten, dass  ihnen  die  Speisen  in  die  Nase  eindrangen,  weil  sie 
den  Spalt  beim  Schlingact  sehr  geschickt  mit  der  Zunge  zu  ver- 
schliessen  verstanden.  Es  ist  demnach  viel  wahrscheinlicher,  dass 
die  schlechte  Ernährung  nur  eine  Zugabe  zum  Gaumenspalt  bildet, 
als  dass  sie  durch  durch  denselben  veranlasst  wird.  Ein  wenig 
mehr  Sorgfalt,  als  normale  Kinder,  werden  freilich  solche  Spalte 
kinder  unter  allen  Umständen  in  Anspruch  nehmen. 

Die  Angabe,  dass  derartige  Kinder  besonders  leicht  von  Ohren- 
affectionen  ergriffen  werden,  ist  unzweifelhaft  richtig.  Es  handelt 
sich  dabei  wohl  fast  ausschliesslich  um  einen  durch  die  Tuben 
fortgepflanzten  Mittelohrcatarrh ,  welcher  nach  Gutzmann's  Be- 
obachtungen durch  die  Operation,  selbst  wenn  dieselbe  erst  im 
späteren  Alter  vorgenommen  ist,  schnell  beseitigt  zu  werden  pflegt. 
Einen  zwingenden  Grund  zur  Frühoperaiion  kann  man  also  auch 
hierin  nicht  sehen,  ebenso  wenig  wie  in  dem  Schnarchen  solcher 
Kinder,  welches  Wolff  mit  vorführt.  Die  Belästigung,  welche  die 
Eltern  durch  dies  kleine  Uebel  erleiden,  dürfte  wohl  nicht  gross 
genug  sein,  um  das  Kind  einer  unnöthigen  Gefahr  auszusetzen. 

Der  letzte  der  Gründe,  welche  Wolff  zu  Gunsten  der  Früh- 
operationen in's  Feld  fahrt,  ist  der  psychische  Eindruck,  welchen 
ein  solcher  Defect  auf  Eltern  und  Kind  hervorruft.  Allein  so 
schwer    die  Eltern   sich    an  den  Anblick  eines  durch  complicirte 
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Hasenscharte  entstellten  Kindes  gewöhnen,  so  leicht  finden  sie  sich 
in  die  näselnde  Sprache,  wenn  man  ihnen  eine  spätere  Heilung  in 
last  sichere  Aussicht  stellen  kann.  Für  das  Kind  aber  konoimt 
der  psychische  Eindruck  erst  in  Frage,  wenn  es  die  schützende 
Umgebung  des  Elternhauses  verlässt  und  in  die  Schule  eintritt. 
Vor  dem  Beginn  der  Schulzeit  sollte  demnach  der  Defect  und 
seine  Folgen  allerdings  beseitigt  sein. 

Lässt  sich  somit  kein  zwingender  Grund  für  eino  Operation 
in  den  ersten  Jahren  oder  gar,  wie  Wolff  will,  in  den  ersten 
Lebensmonaten  auffinden,  so  stehen  dafür  einem  solchen  Eingriff 
nicht  geringe  Bedenken  entgegen.  Die  Operation  ist  erheblich 
schwieriger,  da  die  Theile  kleiner  und  leichter  zerreisslich  sind, 
und  sie  ist  gefährlicher  als  späterhin.  Mag  auch  Wolff  durch 
mehrere  glänzende  Resultate,  welche  er  bei  Kindern,  selbst  im 
ersten  Lebensjahre  erzielte,  den  Nachweis  geliefert  haben,  dass 
all  die  Schwierigkeiten  technisch  überwunden  werden  können,  so 
unterliegt  es  doch  keinem  Zweifel,  dass  eine  Operation  wie  diese, 
selbst  wenn  sie  mit  Berücksichtigung  aller  Wolff 'sehen  Modi- 
ficationen  ausgeführt  wird,  für  junge  Kinder  erheblich  gefahrlicher 
ist,  als  für  ältere.  Für  Kinder  vom  3.  Lebensjahre  an  scheint 
eine  Lebensgefahr  überhaupt  nicht  zu  bestehen;  dass  dies  in 
gleicher  Weise  für  junge  Kinder  gelte,  welche  als  Folge  der  un- 
vermeidlichen Stomatitis  so  leicht  an  Magendarmcatarrhen  erkranken 
und  sterben,  wird  wohl  Niemand  ernstlich  behaupten  wollen. 
Ausserdem  schliesst  die  von  Gutzmann  aufgestellte  Forderung, 
dass  die  üebungen  der  Operation  unmittelbar  folgen  sollen,  ein 
frühes  Operiren  aus.  Das  Normalalter  für  die  Operation  ist  für 
mich  die  Zeit  zwischen  dem  5. — 7.  Lebensjahre,  d.  h.  die  Zeit 
nach  Beendigung  des  Durchbruchs  der  Milchzähne  und  dem  Zahn- 
wechsel, da  dieselbe  gleichzeitig  noch  vor  das  schulpflichtige  Alter 
fällt.  Ein  früheres  Operiren  sehe  ich  als  eine  unnöthige  und  ge- 
fährliche Künstelei  an,  als  ein  Wagniss,  welches  sich  durch  keiner- 
lei durchschlagende  Gründe  rechtfertigen  lässt. 


M.  H.!  Die  geniale  Operation  Bernhard  von  Langenbeck's 
ist  in  den  letzten  Jahren  in  einer  Weise  weiter  entwickelt  und 
vervollkommnet  worden,  dass  wir  fast  in  jedem  Falle  angeborenen 
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Ganmenspftltes  nicht  nar  eine  gänzliche  Wiederherstellang  der 
Form,  sondern  auch  der  Function  in  Aussicht  stellen  können. 
Dennoch  bleibt  auch  heute  eine  Anzahl  von  Fragen  äbrig,  welche 
nur  gelöst  werden  können,  wenn  alle  Chirurgen  ihre  Erfahrungen 
der  Oeffentlichkeit  übergeben.  Erst  dann  werden  wir  eine  feste 
statistische  Basis  gewinnen,  welche  es  zulässt,  die  Fragen  rein  ob- 
jectiv  und  frei  von  jeder  einseitigen  Auffassung  zu  beurtheilen. 
Die  Vortheile  eines  solchen  Verfahrens  haben  sich  den  deutschen 
Chirurgen  schon  bei  den  verschiedensten  Gelegenheiten  gezeigt. 
Sollte  mein  Vortrag  den  Anstoss  dazu  geben  auch  die  Frage  der 
angeborenen  Gaumenspalten  in  gleichem  Sinne  zu  bearbeiten,  so 
würde  ich  die  Aufgabe,  welche  ich  mir  gestellt  hatte,  als  erfüllt 
ansehen. 
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Ueber  einen  Fall  von  Gangraena  penis 
mit  nachfolgender  Plastik. 

Von 

Dr.  ll¥.  KSrte, 

dirlg.  Ant  der  ehlrarg.  Abth.  dM  stidt  KrankeniiaaMS  am  Urban  %a  Berlin.  ■) 

(Mit  2  Aatoiypieen.) 


Der  Fall,  welchen  ich  mir  erlaube^  hier  vorzustellen,  gehört 
darch  die  Ausdehnung,  welche  die  brandige  Zerstörung  am  Penis 
einnahm,  sowie  durch  die  nachträgliche  Herstellung  der  Form  durch 
plastische  Operation  zu  den  seltneren  Vorkommnissen,  wenigstens 
konnte  ich  in  der  Literatur,  soweit  ich  sie  nachgesehen  habe,  einen 
gleichen  Fall  nicht  finden.    Die  Krankengeschichte  ist  folgende: 

Der  2 8 jährige,  sonst  gesunde  und  kräftig  gebaute  Mann,  hatte  eine  an- 
geborene Phimose.  Am  27.  Jan.  d.  J.  entstand  eine  Paraphimose,  ohne  dass 
eine  Infection  vorher  erfolgt  wäre.  Die  Schwellang  nahm  sehr  schnell  zu, 
am  30.  Jan.  wurde  von  einem  hinzugezogenen  Arzte  der  schnürende  Ring  in- 
cidirt,  am  31.  Jan.,  da  die  Schwellung  auf  den  Rücken  des  Penis  überge- 
gangen war,  dort  noch  ein  Einschnitt  gemacht. 

Am  1.  2.  93  wurde  Patient  ins  Krankenhaus  am  Urban  aufgenommen. 
Derselbe  fieberte  massig,  Puls  100.  Zunge  trocken.  Der  Penis  war  stark 
geschwollen,  die  Vorhaut  und  ein  grosser  Theil  der  Penisbaut  blauschwarz 
verflLrbt,  die  Wunden  an  der  Rückseite  des  Gliedes  waren  ebenfalls  brandig 
und  sonderten  eine  furchtbar  stinkende  Jauche  ab. 

In  der  Narkose  wurde  das  Brandige  abgetragen,  und  der  Grund  mit  dem 
Thermooauter  behandelt.  Sodann  wurden  Ghlorkalkumschläge  angewendet. 
Schon  bei  der  Operation  zeigte  es  sich,  dass  die  Gangrän  sich  nicht  auf  Haut 
und  Vorhaut  beschränkte,  sondern  in  die  Tiefe  ging,  in  die  Corpora  cavernosa 


*)  Auszugsweise  vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  XXII.  Congresses  der 
Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  18.  April  1898. 
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penis  ond  den  oberen  Theil  der  Eichel  hinein.  Aas  der  Mitte  des  herausge- 
schnittenen abgestorbenen  Gewebes  wurde  eine  Impfung  auf  Agar  gemaoht. 
Es  entwickelten  sich  Colonien  von  Streptokokken  und  von  einem  dicken, 
kurzen  Bacillus,  der  sehr  schnell  wuchs  und  einen  fauligen  Geruch  verbreitete. 
Ob  derselbe  mit  der  Entstehung  der  Gangrän  zu  thun  hatte,  oder  nur  secundär 
in  dem  abgestorbenen  Gewebe  gewuchert  war,  ist  nicht  entschieden  —  letztere 
Annahme  aber  wahrscheinlicher.  Unter  feuchten  antiseptisohen  Verbänden 
stiess  sich  nun  allmälig  die  ganze  Haut  des  Penis  ab  bis  zum  Ansätze  des 
Scrotum,  auf  der  Unterfläche  blieb  am  Frenulum  sowie  am  Scrotalansatze  je 
ein  kleines  Zipfelchen  Haut  übrig.  Femer  stiessen  sich  unter  Blutungen,  die 
eine  mehrmalige  Anwendung  der  Glühhitze  erforderten,  die  Corpora  cavernosa 
penis  in  gleicher  Ausdehnung,  so  wie  das  obere  (proximale)  Drittel  der  Eichel 
los.  Die  Urethra  war  unversehrt.  Das  Glied  bot  nun  einen  eigenthümlichen 
Anblick  dar.  Vom  Ansatzpunkt  des  Scrotum  ab  bestand  nur  noch  ein  blei- 
stiftdicker Strang,  enthaltend  die  Urethra  und  eine  Schicht  cavernösen  Ge- 
webes vom  Corpus  cavernos.  urethrae.  Am  Ende  des  ca.  5Ctm.  langen  Stran- 
ges sass  die  um  ein  Drittel  verkleinerte  Eichel  an.  Die  Urinentleerung  war 
unbehindert.  Der  obere  Rest  der  Haut  an  der  Wurzel  des  Penis  war  nach 
innen  eingerollt.  Das  Allgemeinbefinden  des  Patienten  war  jetzt  ein  durch- 
aus gutes. 

Eine  Uebernarbung  des  grossen  Defectes  war  nicht  zu  erwarten,  auch 
wurde,  selbst  wenn  sie  möglich  gewesen  wäre,  eine  grosse  Entstellung  ge- 
blieben sein.  Eine  Abtragung  des  Stieles,  an  dem  die  Eichel  wie  eine  Kirsche 
am  Stengel  hing,  würde  eine  sehr  ungunstige  Urinentleerung  über  das  Scro- 
tum weg  bewirkt  haben.  Ich  beschloss  daher,  nach  vollkommener  Reinigung 
der  Wunde  und  Eintritt  guter  Granulation  eine  Plastik  zu  machen. 

Am  24.  2.  93  bildete  ich  aus  der  Vorderfläche  des  Hodensackes  einen 
breiten  brücken  förmigen  Lappen.  Der  obere  Querschnitt  verlief  dicht  am 
Ansätze  des  Scrotum  an  den  Penis,  der  untere  ihm  parallel  6  Ctm.  weiter 
nach  unten.  Haut  und  Unterhautzellgewebe  in  dicker  Schicht  wurden  abge- 
löst, der  Lappen  aufgehoben  und  nun  der  Penisrest  derart  hin  durch  gesteckt, 
dass  der  Rest  der  Eichel  unten  hervorsab.  Der  angefrischte  Rand  der  Eichel 
wurde  mit  dem  unteren  Rand  des  Brückenlappens  vereinigt,  ebenso  oben  der 
angefrischte  Hautrand  am  Penisstumpf  mit  dem  oberen  Lappenrand.  An  der 
Eichel  trat  völlige  Anheilung  ein,  obwohl  die  Blut  Versorgung  der  Eichel  (nur 
durch  die  Gefässe  des  Urethra)  eine  sehr  geringe  war,  und  die  Anfrischungs- 
fläche  nur  wenig  blutete.  —  Am  oberen  Rande  trat  nur  theilweise  Vereini- 
gung ein. 

Am  6.  3.  93  wurde  beiderseits  der  Stiel  des  Brückenlappens  von  unten 
her  halb  durchtrennt.  Erst  am  11.  3.  wurde  die  Durchschneidung  der  Er- 
nährungsbrücken vollendet.  Der  Lappen  war  auf  der  Oberfläche  der  Urethra 
festgeheilt  und  war  abwärts  mit  der  Eichel^  aufwärts  mit  dem  Rest  der  Penis- 
haut  verwachsen.  Die  beiden  seitlichen  Theile  des  Lappens,  der  nunmehr 
ganz  auf  die  neugebildeten  Gefässverbindungen  angewiesen  war,  wurden 
beiderseits  um  den  Penisrest  herumgeschlagen  und  auf  der  Unterfläche  durch 
Nähte  vereinigt,  der  Art,  dass  nun  der  ganze  Defeot  rings  mit  einem  dicken 
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Haatlappen  bedeckt  war.  Die  Nähte  an  der  Unterfläche  hielten  nicht  ganz, 
weil  eine  kleine  Randgangrän  eintrat.  Durch  zwei  nmschlangene  Nähte,  die 
am  25.  3.  dort  angelegt  worden,  trat  völlige  Vereinigung  ein. 

Es  ist  nunmehr  die  Form  des  Gliedes  wieder  vollkommen  hergestellt. 
Die  Eichel  ist  etwas  kleiner  als  normal,  aufwärts  ist  der  Schaft  des  Penis 
von  normaler  Dicke,  mit  derber,  gerunzelter,  also  ausdehnungsfähiger  Haut 
überzogen.  Der  Defeot  am  Hodensack  ist  theils  durch  Naht,  theils  durch 
Granulation  glatt  verheilt. 

Breotionen  haben  sioh  wieder  eingestellt,  es  ist  constatirt,  dass  die 
Glans  penis  dabei  dicker  und  blauroth,  das  ganze  Glied  etwas  grösser  wurde/ 

Fig.  1. 


Ansicht  von  der  Seite. 

Fig.  2. 


Ansicht  Ton  vorn,  man  sieht  die  Raphe  des  Hodeusaokes  auf  der  Hfiokseite  de«  Penis. 
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Die  Gangrän  des  Penis  resp.  der  Penishant  ist  an  sich 
nicht  so  sehr  selten  und  ist  von  Alters  her  wohl  bekannt.  Wir 
besitzen  mehrere  ausführliche  Arbeiten  darüber,  unter  ihnen  ragt 
hervor  die  von  Demarquay  (Archives  g6n6r.  de  m6d.  1870, 
I.  Mai),  ausserdem  finden  sich  zahlreiche  casuistische  Mittheilangen 
über  einzelne  Fälle.  Sie  kommt  vor  im  Gefolge  erschöpfender 
Krankheiten,  wie  Typhus  QThucydides  erwähnt  derselben  im  Ge- 
folge der  Pest  zu  Athen  während  des  peloponnesischen  Krieges), 
Scharlach,  Influenza,  Scorbut  und  ähnlicher  Krankheiten. 

Ferner  ist  eine  häufige  Ursache  die  Verletzung*),  Quetschung, 
Abreissung  der  Haut,  Contusion  des  erigirten  Gliedes  und  ähn- 
liches. Die  nicht  zu  selten  vorkommenden  Strangulationen  des 
Gliedes  können  auch  dazu  führen. 

In  Folge  von  Harninfiltration,  von  falschen  Wegen  aus- 
gehend, sieht  man  Abscesse  im  subcutanen  Zellgewebe  des  Penis, 
mit  folgender  Abstossung  von  mehr  oder  weniger  ausgedehnten 
Partien  der  Weichtheile  ab  und  zu  entstehen. 

Mehrere  Male  wurde  Thrombose  und  Vereiterunng  des 
Plexus  pudendus  um  Prostata  und  Blasenhals  die  Ursache  der 
Gangrän  des  Gliedes,  wie  R.  Köhler^),  Gay')  und  Richet*)  be- 
obachtet haben.  Die  Patienten  erlagen  in  diesen  Fällen  der 
septischen  Infection. 

Wohl  die  häufigste  Ursache  für  die  Gangrän  einzelner  Theile 
des  Penis  und  Scrotum  ist  das  Erysipel  dieser  Organe.  Die 
Schwellung  der  Haut  erreicht  dabei  stets  einen  bedeutenden  Grad 
und  führt  leicht  zur  Necrose  der  Weichtheile.  Fälle  der  Art,  bei 
der  die  ganze  oder  ein  sehr  grosser  Theil  der  Penishaut  zu  Grunde 
geht,  finden  sich  mehrfach  in  der  Literatur  beschrieben  (siehe  die 
Arbeit  v.  Demarquay,  de  Saint  Moulain*^),  Lange*),  A116''), 
Mühe^)  und  viele  Andere).     Sicher  gehört  hierher  ein  Theil  der 


1)  Vgl.  die  Arbeit  von  Kappeier,  Ueber  die  Sohindong  der  männlichen 
Genitalien.   (Deutsche  Zeitschr.  f.  Ghir.  Bd.  28). 

')  R.  Köhler,  Gharit^-Annalen  XV. 

')  Gay,  Refer.  in  Vir ohow- Hirsch  Jahresb.  1879.  229. 

*)  Biohet,  Arch.  de  in6d.  de  Paris  1841  Ref.  Seh midt*s  Jahresb.  88. 
S.  679. 

>}  Presse  m6d  Belg.  1875.  Ref.inVirchow-HirsohJahresh.  1876. U.  318. 

*)  Memorabilien,  Ref.  in  Virehov-Hirsoh  Jahresb.  1871.  IL  S.  198. 

^)  Virchow-Hirsoh  Jahresb.  1871.  U.  198 

^)  Mähe,  lianchener  med.  Woehenschr.  1886.  87. 
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als  n spontane  Gangran  des  Penis"  beschriebenen  Fälle.  Kleine 
Excoriationen  bilden  die  Eingangspforte  der  Erysipelcoccen. 

Phimose  begünstigt  Zersetzung  der  Secrete  im  Yorhantsack, 
and  giebt  somit  auch  eine  Ursache  für  die  zur  Gangran  fahrende 
schwere  Zellgewebsentzändang.  Mehrmals  schlössen  sich  an 
Faraphimose  nekrotisirende  Zellgewebsentzändangen,  wie  in 
unserem  Falle  an  (Weigand*).  Endlich  bieten  specifische  In- 
fectionen  besonders  der  weiche  Schanker,  zumal  wenn  er  unter 
einer  verengten  Vorhaut  entsteht,  den  Ausgangspunkt  für  brandige 
Weichtheilsvereiterung.  Lauenstein ^)  hat  2  derartige  typische 
Falle  beschrieben,  einen  ähnlichen  Fall  Jeszenski').  Ich  hatte 
gleichzeitig  mit  dem  yorstehend  mitgetheilten  Falle  einen  Patienten 
in  Behandlung,  bei  dem  unter  einer  engen  Vorhaut  gelegene  weiche 
Schankergeschwure  eine  mit  beträchtlichem  Verlust  yon  Haut 
und  Abstossung  oberflächlicher  Schichten  der  Eichel  verlaufende 
Zellgewebsentzundung  erregten. 

Bekannt  sind  die  Zerstörungen,  welche  der  phagedänische 
Schanker  in  den  Weichtheilen  des  Gliedes  anrichten  kann.  Es 
sind  dann  Fälle  von  Gangrän  des  Penis  beschrieben,  welche  man 
als  «Spontangangrän"  bezeichnete  und  als  Krankheit  sui  generis 
ansah.  Wie  schon  erwähnt  ist  das  phlegmonöse  Erysipel,  aus- 
gegangen von  kleinen  unbeachtet  gebliebenen  Hautdefecten ,  wohl 
stets  als  die  Ursache  anzusprechen  (Kaufmann^),  Vachdre^)  u.  A.). 

Die  Gangrän  kann  sich  beschränken  auf  Theile,  oder  auf  die 
Totalität  der  Penishaut,  sie  kann  aber  auch  in  die  Tiefe  gehen, 
und  die  wesentlichen  Bestandtheile  des  Penis,  die  Schwellkörper 
und  die  Harnröhre  in  Mitleidenschaft  ziehen. 

Der  Verlust  der  Haut  allein  ist  minder  folgenschwer,  denn 
sobald  das  Brandige  abgestossen  ist,  beginnt,  wie  beim  Scrotum, 
eine  sehr  energische  Heranziehung  der  unversehrten  Nachbarhaut, 
so  dass  eine  Bedeckung  des  Gliedes  wieder  zu  Stande  kommt,  und 
die  Funktion  ungestört  bleibt,  Fälle  der  Art  sind  beschrieben  bei 
Kappeier   und  Demarquay.     Beide  Autoren  verwerfen  darum 


')  Berl  klin.  Woohensohr.  1875.  No.  10. 

»)  Oentralbl.  f.  Ohir.  1888.  No.  17.  Or. 

»)  ibid.  No.  ßOl.  Ref. 

*)  Kaufmann,  Deutsohe  Chirurgie  ▼.  Billroth-Lüoke,  Lfg.  60a. 

*)  Yaeh^re,  Franoe  mM.  1887.  62.  Ref.  GentralbL  f.  Ohir.  1887. 
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plastische  Nachhälfe,  weil  die  Natar  den  Ersatz  besorgt.  Zuweilen 
wurde  durch  Plastik  nachgeholfen,  so  yon  Küster  (v.  Bängner^), 
Delavacherie  (bei  Kappeier)  und  zu  diesem  Zwecke  die  bereits 
von  Dieffenbach  empfohlene  Scrotalhaut  herangezogen. 

Schwierigere  Verhältnisse  entstehen,  wenn  die  Harnröhre 
perforirt  wird,  oder  wenn  die  Corpora  cavernosa  ganz  oder  zum 
Theil  zu  Grunde  gehen.  Lebhafte  Blutungen,  die  auch  in  unserem 
Falle  auftraten,  können  die  Abstossung  von  Theilen  der  Schwell- 
körper begleiten.  Nach  Verlust  der  Eichel  hat  man  eine  konische 
Anschwellung  am  Ende  des  rudimentären  Gliedes  entstehen  sehen, 
welche  sogar  einen  Wiederersatz  der  Eichel  vortäuschte  (siehe  der- 
artige Fälle  bei  Demarquay).  Einseitige  oder  doppelseitige 
Narben  im  Schwellkörper,  als  Endresultat  der  Vereiterung,  haben 
schwere  Störungen  der  Funktion  (Verbiegung  des  Gliedes)  oder 
Verlust  derselben  zur  Folge. 

Verschieden  von  den  bisher  beschriebenen  Arten  der  Gangrän 
des  Penis  ist  der  unserige  Fall.  Eine  specifische  Affection  lag 
nicht  vor,  es  muss  angenommen  werden,  dass  von  der  Para- 
phimose  aus  eine  phlegmonöse  Zellgewebsentzundung  entstanden 
ist.  Die  Eigenthumlichkeit  des  Verlaufes  liegt  nun  in  der  Ver- 
breitung, welche  die  Gangrän  nahm,  indem  die  ganze  Haut  der 
Pars  pendula  und  die  Corpora  cavernosa  penis  in  gleicher  Aus- 
dehnung necrotisirten,  während  die  Urethra  mit  dem  Corpus  caver- 
nosum  urethrae  und  der  unterste  Theil  der  Eichel  erhalten  blieben. 
Die  zerstörten  Theile  werden  ernährt  von  den  beiden  Endästen  der 
Art.  penis,  der  Art.  prof.  penis,  verlaufend  im  Corpus  cavernos. 
penis,  und  der  Art.  dorsalis  penis»  welche  die  Hüllen  des  Penis 
versorgt.  Die  Ausläufer  der  beiden  Art.  dors.  penis  bilden  in  der 
Gegend  der  Corona  glandis  einen  Gefässbogen  (He nie).  Das 
Corpus  cavernos.  urethrae  und  die  Eichel  werden  von  der  Art. 
urethralis  versorgt»  welche  höher  oben  aus  der  Art.  penis  ent- 
springt. Es  muss  also  in  Folge  der  Phlegmone  eine  Verstopfung 
der  beiderseitigen  Art.  dors.  und  Art.  prof.  penis  in  der  Höhe 
des  Scrotalansatzes  stattgefunden  haben. 

Eine  gleiche  Ausbreitung  der  Gangrän,  dass  bei  Verlust  der 
Haut  und  eines  grossen  Theiles  der  Corpora  cavernos.  penis,  wie 


^)  von  Büngner,  Langenbeok^s  Arch.  f.  klia.  Ghir.  Bd.  48.  S.  788. 
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des  anstosseaden  Theiles  der  Glans,  die  Urethra  and  der  vorderste 
Theil  der  Glans  erhalten  blieben,  habe  ich  in  der  Literatur  nicht 
erwähnt  gefunden  (womit  ich  —  im  Voraus  bemerkt  —  nicht  etwa 
sagen  möchte,  dass  Aehnliches  nicht  schon  vorgekommen  wäre!). 
Eine  gewisse  Aehnlichkeit  hat  ein  Fall,  den  Waitz^)  aus  der 
Kieler  chirurgischen  Klinik  beschreibt.  Nach  einem  Schlage  gegen 
den  erigirten  Penis  trat  eine  Gangrän  der  Eichel  ein,  der  Art, 
dass  nach  Abstossung  des  Brandigen  die  Eichel  an  der  unver- 
sehrten Harnröhre  hing  »wie  eine  Frucht  an  ihrem  Stiel". 

Einer  mündlichen  Hittheilung  des  Herrn  Prof.  Wolf  1er  (Graz) 
verdanke  ich  die  Angabe,  dass  er  einen  dem  meinigen  sehr  ähn- 
lichen Fall  von  Penisgangrän  gesehen  hat. 

Was  nun  die  Behandlung  anbelangt,  so  ist  durch  rechtzeitige 
Incisionen  bei  verbreiteten  entzündlichen  Affectiooen  der  Penishaut 
die  Spannung  zu  mindern  und  dem  Eiter  aus  dem  Unterhautbinde- 
gewebe Abfluss  zu  schaffen.  Ferner  ist  eine  energische  Anwen- 
dung des  Thermocauters  zu  empfehlen,  um  gegen  das  Fortschreiten 
der  Gangrän  einen  Wall  zu  bilden.  Auch  zur  Bekämpfung  der 
Blutung,  welche  bei  Gangrän  der  Schwellkörper  aus  der  Demar- 
kationslinie erfolgen,  ist  die  Glühhitze  in  Anwendung  zu  ziehen. 
Bei  2  phagedänischen  Geschwüren  sah  ich  nach  ausgiebiger  Caute- 
risation  mit  dem  Paquelin  Stillstand  des  Processes  eintreten. 
Thiersch  hat  subcutane  Injectionen  von  Argentum  nitricum- 
Lösung  in  die  Umgebung  des  phagedänischen  Geschwüres 
empfohlen. 

Die  Abstossung  des  brandigen  Gewebes  wird  nach  allgemein 
chirurgischen  Regeln  durch  Anwendung  feuchter,  antiseptischer  Ver- 
bände behandelt,  wozu  sichChlorpräparate,  essigsaure  Thonerde,  Lysol 
und  ähnliche  Mittel  empfehlen.  Im  Reinigungsstadium  leistet  der 
altbewährte  Camphorwein  gute  Dienste. 

Hat  sich  eine  reine,  gut  granulirende  Wunde  gebildet,  so  tritt 
die  Frage  heran,  ob  die  Heilung  der  Natur,  welche  hier  Mächtiges 
leistet,  zu  überlassen  ist,  oder  ob  durch  Plastik  nachzuhelfen  ist. 
Defecte  der  Haut  aliein  können  sich  in  überraschender  Weise  durch 
Heranziehen  dei  Nachbartheile  schliessen  (Kappeier,  Demar- 
quay).    Ist  die  Harnröhre  eröffnet,    so   muss    die    Fistel   durch 


')  Waitz,  Langenbeok's  Aroh.  f.  klin.  Chir.  Bd.  21.  S.  640. 
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Plastik  geschlossen  werden,  wozq  yon  Dieffenbach  an  eine 
Reihe  von  Verfahren,  besonders  aach  die  Verwendong  eines  Brücken- 
lappens  ans  dem  Scrotam,  ersonnen  nnd  ausgeführt  sind.  Küster 
(y.  Büngner)  verwendete  den  brückenformigen  Scrotallappen  zum 
Yerschlass  des  Harnröhrendefectes  und  zar  Bildung  einer  neuen 
Vorhaut. 

In  unserem  Falle  war  eine  Spontanheilung  nicht  zu  erwarten, 
denn  über  dem  dünnen  Stiel,  welcher  den  Rest  der  Eichel  mit 
dem  Korper  verband,  hätte  sich  die  Haut  von  der  Wurzel  des 
Gliedes  schwerlich  nach  vorn  bis  zur  Epidermisfläche  der  Eichel 
gezogen.  Zumal  da  von  dort  her,  beim  g&nzlichen  Verluste  beider 
Vorhautblätter  eine  entgegenkommende  Hautbildung  nicht  zu  er- 
warten war.  In  der  That  bog  sich  die  Haut  von  der  Wurzel  des 
Gliedes  nur  nach  innen  um,  und  machte  keine  Anstalten,  den 
dünnen  Hamröhrenstiel  zu  bekleiden.  Selbst  wenn  in  langer  Zeit 
eine  Bedeckung  dieses  mit  Epidermis  stattgefunden  hätte,  würde 
doch  eine  sehr  grosse  Entstellung  zurückgeblieben  sein,  welche  er- 
fahrungsgemäss  einen  sehr  deprimirenden  Eindruck  auf  die  Kranken 
macht.  Der  Patient  hätte  dann  in  dem  Harnröhren-Eichelstummel 
nur  ein  Mittel  gehabt,  um  durch  Anziehen  desselben  nach  vorn 
die  Benetzung  des  Scrotums  mit  Urin  zu  vermeiden. 

Um  den  Defect  zu  überbrücken,  lag  es  nahe,  einen  Brücken- 
lappen aus  der  derben,  gefässreichen  und  gut  faltbaren  Hodensack- 
haut zu  nehmen.  Durch  das  oben  geschilderte  Verfahren  ist  der 
Defect  für  den  äusseren  Anblick  vollkommen  ersetzt,  die  Form 
des  Gliedes  wiederhergestellt,  auch  die  Urinentleerung  in  normaler 
Weise  ermöglicht. 

Eine  weitere  Frage  ist  es  nun,  wie  es  mit  der  Function  des 
Gliedes  zur  Begattung  stehen  wird.  Transplantation  von  Schwell- 
gewebe ist  nicht  möglich.  Wohl  aber  ist  es  möglich,  dass  der 
Rest  von  Schwellgewebe,  welcher  um  die  Harnröhre  herum  stehen 
geblieben  ist,  zunehmen  wird.  Es  haben  sich  bei  dem  Patienten 
morgendliche  Erectionen  eingestellt,  bei  denen  das  Glied  und  be- 
sonders die  Eichel  grösser  wurde  und  blaurothe  Farbe  annahm. 
Ob  die  Zunahme  des  Schwellgewebes  eine  derartige  sein  wird,  dass 
eine  zur  Immissio  penis  genügende  Steifung  des  Gliedes  eintritt, 
bleibt  abzuwarten. 

Die  Benutzung  des  Brückenlappens  aus  der   Scrotalhant  zur 
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Bedeckung  yon  Penisdefecteu  ist  —  wie  schon  erwähnt  —  nichts 
Neues.  Ich  erhielt,  auf  ein  Zeitungsreferat  aber  meine  Vorstellung 
in  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  hin,  ein  Schreiben  des 
Herrn  Dr.  Paolo  Harchettini  aus  Livomo,  worin  mir  derselbe 
unter  Beifügung  eines  Separat- Abdruckes  mittheilt,  dass  sein  Vater, 
Herr  Dr.  Luigi  Harchettini,  im  Jahre  1847  einen  Brucken- 
lappen  aus  dem  Scrotum  zur  Bedeckung  der  von  der  Haut  ent- 
blössten  Corpora  cayernosa  penis  mit  Erfolg  benutzte  (Gazetta 
medica  italiana-federativa.  Tosoana.  Tom.  III.  Ser.  II).  Der  Patient 
hatte  durch  einen  phagedänischen  Schanker  die  Haut  des  Penis 
verloren  und  eine  Urethralfistel  erworben.  Die  Corpora  cavernosa 
penis  waren  erhalten  geblieben.  Die  Deckung  des  Hautverlastes 
bewirkte  der  Autor  auf  die  angegebene  Weise. 

Das,  was  ich  in  meinem  Falle  für  sehr  selten  und  darum 
mittheilenswerth  hielt,  ist  die  Form  der  Gangrän,  welche  nicht 
nur  die  Haut,  sondern  auch  die  Corpora  cavernosa  penis  ergriffen 
hatte. 


Anmerkung  bei  der  Gorreotur:  Naoh  Angabe  des  Patienten  treten 
Morgens  jetzt  deutliche  Erectionen  des  Gliedes  mit  Steifong  desselben  ein  — 
controliren  konnte  ich  die  Angabe  bei  dem  aus  dem  Erankenhause  entlassenen 
Patienten  nicht.  D.  Verl 
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lieber  die  operative  Behandlung  eines 
grossen  myelogenen  Sarcoms   der  Tibia. 

Von 

Assistent  an  der  Konfgl.  chirnrg.  UnWersitits-KlInik  Halle  a.  6.') 


M.  H.!  Ich  berichte  kurz  über  einen  Fall  von  myelogenem 
Sarkom  der  Tibia,  der  im  Jahre  1892  yon  meinem  Chef,  Herrn 
Professor  von  Bra mann,  in  der  chirurgischen  Klinik  Halle  operirt 
wurde. 

Es  handelte  sich  am  eine  20jährige  Postbotenfran,  die  bis  zum  Novem- 
ber 1891  stets  gesund  gewesen  sein  will.  Damals  fiel  Patientin  einige 
Treppenstufen  herunter  und  schlug  mit  dem  linken  Knie  auf  eine  Stufenkante. 
Unterhalb  der  Kniescheibe  trat  eine  leichte  Anschwellung  auf,  sowie  geringe 
Schmerzen,  welche  Symptome  jedoch  bereits  am  nächsten  Tag  yerschwunden 
waren,  sodass  Pat.  ihrer  Beschäftigung  ohne  jede  Beschwerden  nachgehen 
konnte.  Ungefähr  14  Tage  später  empfand  Pat.  an  derselben  Stelle,  auf  die 
sie  gefallen  war,  ein  unangenehmes  Qefühl,  das  sie  als  „Drücken^  bezeichnet, 
das  allmälig  stärker  wurde  und  sich  zu  wirklichem  Schmerz  steigerte,  wenn 
das  Bein  angestrengt  wurde.  Zugleich  schien  die  Festigkeit  des  linken  Beines 
vermindert  und  Pat.  knickte  öfter  im  Knie  ein.  Januar  1892  bekam  Pat.  ein 
Erysipel  am  linken  Bein,  nach  dessen  Verschwinden  die  Schmerzen  am  linken 
Knie  sowie  das  Qefuhl  von  Unsicherheit  für  ca.  3  Wochen  aufhörten.  Dann 
traten  die  früheren  Symptome  wieder  auf.  Pat.  wurde  wegen  Rheuma- 
tismus behandelt,  die  Beschwerden  nahmen  jedoch  zu  und  im  April  1892 
zeigte  sich  unterhalb  der  Knie  eine  flache  Ansohwelluog.  Ein  Arzt  machte 
eine  Incision  in  die  Geschwulst  und  überwies  Pat.  darauf  der  chirurgischen 
Klinik  zu  Halle. 


')  Vorgetragen  am  1.  Sitzungstage  des  Congresses,  12.  April  1808 
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Der  Statas  bei  der  Aafnahme  am  26.  4.  92  war  folgender:  Qat  genährte, 
blühend  aussehende  Frau  mit  gesunden  Brustorganen.  An  der  Vorderseite 
des  linken  Unterschenkels  befand  sich  eine  vom  unteren  Rand  der  Patella  bis 
unter  die  Tuberositas  tibiae  reichende  in  der  Längsaxe  verlaufende  7  Ctm. 
lange  und  3  Gtm.  breit  klaffende  Wunde.  Die  R&nder  waren  wallartig  er- 
haben, der  Grund  theils  von  guten  Granulationen,  theils  von  schmutzig-grau 
verfärbten,  über  die  Wundränder  hinaus  wuchern  den  Gewebsmassen  gebildet. 
Die' Wunde,  sowie  die  Region  zwischen  dem  unteren  Rand  der  Patella,  Tu- 
berositas tibiae,  Gondyl.  medial,  tibiae  und  Capitulum  fibulae  war  geschwollen. 
Die  Haut  über  der  Anschwellung  war  von  normaler  Farbe  und  Temperatur, 
aber  infitrirt  und  nicht  abhebbar.  Die  Gonsistenz  der  Geschwulst  war  nahezu 
knorpelhart.  Bei  stärkerem  Druck  auf  dieselbe  fühlte  man  an  einigen  Stellen 
deulliches  Knittern.  Die  Gontaren  des  Kniegelenks  waren  nur  im  unteren 
Abschnitt  verwischt,  die  Forchen  zur  Seite  der  Paiella  wenig  verstrichen; 
der  obere  Gelenkabschnitt  war  völlig  normarl.  Ein  Erguss  im  Gelenk  war 
nicht  vorhanden.  Flexionsbewegungen  waren  nur  passiv  und  nur  in  geringem 
Grade  möglich;  beim  Versuch  sich  auf  das  Bein  zu  stützen,  empfand  Pat. 
lebhafte  Schmerzen. 

Der  Tumor  wurde  als  ein  Sarkom  angesprochen  und  zwar  als  ein  myelo- 
genes wegen  des  deutlichen  Pergamentknitterns.  Ob  eine  Erhaltung  der  Ex- 
tremität möglich  sei,  wurde  noch  unentschieden  gelassen  und  musste  davon 
abhängen,  wie  weit  der  Tamor  sich  nach  der  Kniekehle  ausgebreitet  hatte. 
Die  Operation  fand  am  5.  5.  92  statt.  Während  der  Vorbereitungen  dazu 
fracturirte,  als  Pat.  stark  spannte,  die  Tibia  handbreit  unterhalb  des  Gelen- 
kes. Zur  Entfernung  des  Tumors  wurde  zunächst  die  Haut  durch  einen 
Bogenschnit  von  den  Gondylen  des  Femur  bis  unter  die  Tuberositas  tibiae 
verlaufend,  umschnitten.  Im  Zusammenhang  mit  ihr  wurde  nun  die  vordere 
Gorticalis  der  Tibia  abgemeisselt  und  nach  oben  geklappt.  Es  zeigte  sich 
nun,  dass  das  ganze  obere  Drittel  der  Tibia  eine  einzige  Geschwolstmasse 
bildete.  An  der  Vorderseite  sowie  den  vorderen  seitlichen  Theilen  war  vom 
Knochen  wenig  mehr  übrig  geblieben ;  hinten  und  hinten  seitlich  stand  nur 
noch  eine  dünne,  an  mehreren  Stellen  auch  bereits  durchbrochene  Knochen- 
schale; nach  oben  zu  trennte  nur  noch  der  stark  verdünnte  Knorpel  den  Ta- 
mor vom  Kniegelenk.  An  der  Ansatzstelle  der  Ligament,  cruciata  war  aber 
der  Tamor  in  der  Ausdehnung  eines  Fünfpfennigstüokes  bereits  in  das 
Gelenk  durchgebrochen  und  überragte  hier  das  Niveau  der  Gelenkfläche  um 
2  mm.  Uuterhalb  der  Tuberositas  setzte  sich  die  Geschwulst  in  das  Innere 
des  Knochens  fort,  dessen  Gorticalis  sehr  verdünnt  war.  Die  Gelenkfläohe  des 
Femur  war  intact  und  der  Knorpel  nur  gegenüber  der  Durchbruchstelle  an 
der  Tibia  leicht  grau  verfärbt.  —  Zunächst  wurden  nun  die  in  dem  Bereich 
des  emporgeschlagenen  Hautknoohenlappens  befindlichen  Tumormassen  bis 
weit  in  das  Gesunde  hinein  umschnitten  und  exstirpirt  und  sodann  mit  Meissel 
und  Säge  die  ganze  vom  Tumor  eingenommene  Epiphyse  der  Tibia,  sowie  ein 
Theil  des  Schaftes  entfernt,  da  fast  die  gesammte  Gorticalis  vom  Tumor  zer- 
stört war.    Dadurch  kam  ein  10  Gtm.  langes  Stück  der  Tibia  in  Fortfall.   Es 
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folgte  sodann  die  Entfemang  der  Kapsel  an  der  Hinterseite,  da  aach  sie  nicht 
mehr  intact  erschien.  Bei  der  Entfemnng  einiger  Tnmorreste  in  den  Weioh- 
theilen  an  der  Hinterseite  masste  die  Arter.  tibialis  antioa  anmittelbar  nach 
ihrem  Abgange  doppelt  unterbunden  und  ein  ca.  2  Gtm.  langes  Stück  excidirt 
werden.  Von  der  Qelenkflaohe  des  Femur  wurde  nur  die  Knorpelfläohe  mit 
einer  dünnen  Knoohenscheibe  abgesägt.  Darauf  wurde  von  der  weit  herror- 
ragenden  Fibula  das  Köpfchen  abgesägt  und  das  obere  Ende  des  Schaftes 
bleistiftartig  zugespitzt  und  in  ein  demselben  gegenüber  in  den  Gondyl.  extern, 
femoris  gebohrtes  Loch  soweit  hineingeschoben,  bis  sich  die  Sägefläche  des 
inneren  Femuroondylus  mit  der  Tibia  berührte.  Nachdem  durch  Haut-Periost- 
nähte  eine  noch  genauere  Adaption  der  Knocheoflächen  gesichert  war,  wurden 
die  Hautwundränder  durch  Seidennähte  mit  einander  vereinigt  und  nur  zu 
beiden  Seiden  blieben  zum  Hinausleiten  der  Jodoformtamponade  und  Drainage 
Defecte  von  3  Gtm  Länge.  Ueber  den  aseptischen  Verband  wurde  dann  ein 
GypsTerband  mit  Beckengurt  angelegt.  —  Die  mikroskopische  Untersuchung 
ergab  ein  Rtesenzellensarkom. 

Die  Temperatur  blieb  5  Tage  normal.  Als  sie  dann  anstieg,  wurde  der 
Verband  abgenommen,  Tamponade  und  Drainage  entfernt  und  ein  mit  Jodo- 
formgaze  umwickeltes  Drainrohr  beiderseits  eingelegt.  Zur  besseren  Adaption 
der  Knochen  aneinander  wurden  zu  beiden  Seiten  des  Kniees  Thiersch'sche 
Schmetterlinge  angelegt.  Ueber  den  aseptischen  Verband  wurde  dann  wieder  ein 
Qypsverband  mit  Beckengurt  angelegt.  Zur  Behandlung  der  Wunden  wurden  nach 
8  Tagen  seitliche  Fenster  in  den  Gypsyerband  geschnitten  und  durch  diese 
etwa  alle  8  Tage  der  Verbandwechsel  ausgeführt.  Die  Temperatur  blieb  nor- 
mal. 2%  Monate  nach  der  Operation,  während  welcher  Zeit  auch  der  Gyps- 
verband  zweimal  erneuert  wurde,  war  die  Heilung  soweit  vorgeschritten,  dass 
auch  das  letzte  stark  gekürzte  Drainrohr  auf  der  Innenseite  fortgelassen  wer- 
den konnte.  Nach  Abnahme  des  Gypsverbandes  wurde  ein  neuer  mit  Becken- 
gurt und  Gehbügel  angelegt;  Fat.  durfte  dann  aufstehen  und  wurde  —  drei 
Monate  nach  der  Operation  —  entlassen. 

Bei  der  Wiedervorstellung,  4  Wochen  darauf,  war  die  knöcherne  Ver- 
einigung vollkommen.  Fat.  erhielt  zur  Sicherheit  eine  Prothese,  bestehend 
aus  äusserer  und  innerer  Schiene  mit  Sitzring  und  erhöhter  Sohle  und  Absatz, 
um  die  Verkürzung  auszugleichen.  Sechs  Monate  nach  der  Operation  blieb 
auch  die  Schiene  fort  und  heute  —  ca.  1  Jahr  nach  der  Operation  —  geht 
Fat.,  wie  Sie  sehen,  mit  erhöhter  Sohle  und  Absatz  und  nur  wenig  hinkend. 
Von  einem  Recidiv  ist  nicht  das  mindeste  zu  bemerken  und  nach  den  in  den 
letzten  Jahren  von  Herrn  Prof.  von  Bramann  mit  ähnlichen  Operationen  ge- 
machten Erfahrungen  auch  nicht  zu  erwarten. 
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X. 

Ueber  die  sacrale  Methode  zur  AusrottuDg 
des  Gebärmutterkrebses. 

Von 

Dr.  Stelnthal, 

ohinixg.  Ob«rante  am  DiaeonlsaenlutaBe  in  Stuttgart.') 


M.  H.!  Im  yerflossenen  Jahre  hat  Herr  Olshausen')  an 
dieser  Stelle  unter  Vorlegung  eines  reichen  Beobachtungsmateriaies 
einen  warmen  Apell  fär  die  vaginale  Exstirpation  des  Uterus  wegen 
Krebses  ergehen  lassen  und  die  Erfolge,  über  welche  er  berichten 
konnte,  waren  so  ausgezeichnete,  dass  in  der  nachfolgenden  Dis- 
cussion  Herr  Schede  nur  mit  einem  gewissen  Zögern  eine  andere 
Operationsmethode  glaubte  empfehlen  zu  dürfen,  von  der  er  in 
manchen  Fällen  noch  Besseres  erwartet,  die  sogenannte  sacrale 
Uterusexstirpation. 

Schede 's')  Empfehlung  entsprang  einer  Reihenfolge  yon 
35  Fällen,  seine  Mittheiiung  war  damals  eine  etwas  kurze  und 
eine  weitere  Discussion  ist  über  diesen  Gegenstand  nicht  erfolgt, 
vielleicht  deswegen  weil  Chirurgie  und  Gynäkologie  wenigstens  auf 
unseren  Hochschulen  als  ziemlich  scharf  getrennte  Discipline  gelten 
und  darum  dieses  Thema  mehr  bei  gynäkologischen  Zusammen- 
künften zur  Sprache  kommt.  Ich  brauche  aber  nur  an  die  Namen 
'Czerny,  Billroth,  Schede  zu  erinnern,  so  wird  das  Interesse 
für  diesen  Gegenstand  von  chirurgischer  Seite  begreiflich  und  dass 


')  Auszugsweise  vorgetragen  am  2.  Sitssungstage  des  Gongresses,  18.  April  1898. 
')  Verhandlungen  des  XXI.  Congresses,  p.  99. 

')  ibidem,  p.  100  und  Annalen   des  Hamburger  Krankenhauses.   Bd.  IL 
p.  190-S21. 
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Herr  OlshauseD  in  diesen  Räumen  seine  ausgezeichneten  Erfolge 
mittheilte,  mag  es  rechtfertigen,  wenn  auch  Chirurgen  sich  bemühen 
auf  diesem  Gebiete  mitzuarbeiten.  Ist  doch  diese  Operation  neben 
der  Entfernung  der  krebsig  erkrankten  Brustdrüse  der  beste  Prüf- 
stein für  die  Leistungsfähigkeit  unserer  chirurgischen  Garcinom- 
therapie. 

Gegen  den  Gebärmutterkrebs  galt  bis  vor  Kurzem  die  vaginale 
Totalexstirpation  als  das  souveräne  Radicalmittel.  Seit  dem  Jahre 
1878,  wo  sie  zuerst  von  Czerny  in  die  Praxis  wieder  eingeführt 
worden  ist,  ist  ihre  Technik  durch  das  Bemühen  vieler  Hände  so 
ausgebildet  worden,  dass  wir  heute  einen  gewissen  Abschluss 
dieser  Bemühungen  zu  verzeichnen  haben.  Wir  fragen  uns  weniger, 
wie  wir  operiren  sollen  als  was  wir  durch  die  Operation  dauernd 
zu  erreichen  vermögen.  Diese  Frage  zu  beantworten  war  die  Auf- 
gabe verschiedener  Arbeiten  von  Kaltenbach*),  von  Fritsch*), 
von  Leopold').  Am  eingehendsten  haben  sich  eine  Reihe  von 
Arbeiten  aus  der  Berliner  Frauenklinik  mit  ihr  beschäftigt.  Hof- 
meier^)  fing  mit  derselben  an  und  eine  der  jüngsten  derselben, 
welche  die  gewonnenen  Resultate  der  vorhergehenden  Mittheilungen 
controlirte,  genau  sichtete  und  den  Ursachen  der  Erfolge  und  Hiss- 
erfolge nachzugehen  suchte,  ist  die  Arbeit  von  Kruken berg*). 
Aus  ihr  ist  zu  entnehmen,  dass  die  Berliner  Frauenklinik  nach 
fünfjähriger  der  Operation  folgenden  Beobachtungszeit  ein  Dauer- 
resultat von  25,7  pOt.  erreicht  hat,  eine  Zahl,  die  etwas  höher 
ist  als  diejenige,  welche  sich  aus  Olshausen's  Angaben  auf  dem 
vorjährigen  Chirurgencongress  herausrechnen  lässt.  Und  weiterhin 
zeigt  uns  diese  Arbeit,  dass  von  sämmtlichen  krebskranken  Frauen 
überhaupt  nur  31,6  pCt.  der  Radicaloperation  unterworfen  werden 
konnten.  Vor  letzterer  Zahl  erblasst  der  glänzende  Eindruck  des 
operativen  Erfolges  etwas  und  wir  fragen  uns  unwillkürlich,  können 
wir  nicht  auch  solchen  Frauen  noch  Hilfe  bringen,  die  so  unglück- 
lich sind  unter  den  zur  Zeit  geltenden  Indicatiönen  von  einem  Heil- 
versuch  zurückgewiesen  werden  zu  müssen?     Die  vaginale  Total- 

*)  Festschrift  für  Hegar.  1889. 

*)  Tannen,  Äroh.  f.  Gyn.  Bd.  87. 

»)  Münohmayr,  Ärch.  f.  Gyn.  Bd.  86. 

*)  Zeitschrift  für  Geb.  q.  Gyn.  Bd.  XIIL  cf.  auch  die  Dissertation  von 
Schauer  1891.  Mommsen  1890,  Erokenberg,  Zeitschrift  für  Geb.  und 
Gyn.  Bd.  XXII [.  wo  genaue  LiteratoraDgaben  sich  finden. 

»)  Zeitschrift  für  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXIH. 
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exstirpation  scheint  ein  Hinausschieben  der  Indicationsgrenzen  nicht 
zu  erlauben.  Wir  wissen,  dass  wir  nur  dann  operiren  können, 
wenn  der  erkrankte  Uterus  nicht  durch  Straffheit  seiner  Bänder 
im  kleinen  Becken  festgehalten  ist  und  nur  dann  operiren  sollen, 
wenn  die  Erkrankung  sich  auf  den  Uterus  beschränkt,  d.  h.  eine 
krebsige  Infiltration  der  Farametrien  nicht  vorliegt.  Wenn  diese 
Frincipien  ausser  Acht  gelassen  wurden,  hat  der  jeweilige  Erfolg 
den  gehegten  Erwartungen  nicht  entsprochen.  Wie  sehr  aber  das 
Bedärfniss  vorliegt  weiter  zu  kommen,  beweist  unter  Anderem  der 
Vorschlag  Veit's^),  welcher  die  Freund'sche  Operation  in  modi- 
ficirter  Weise  wieder  aufgenommen  hat.  Den  andern  Weg  zu  den 
gleichen  Zielen,  die  sacrale  Methode,  beurtheilt  Veit  nicht  günstig 
und  auch  Winter')  hat  sich  gegen  dieselbe  ausgesprochen.  Mit 
desto  grösserer  Freude  ist  es  darum  zu  begrässen,  wenn  von  anderer 
gynäkologischer  Seite  zuerst  von  Hegar^),  sodann  von  Müller^), 
welcher  die  Operation  bei  Schede  sah,  und  von  Herzfei d^)  die 
Kraske-Hochenegg*sche  Operation  zur  Entfernung  des  Uterus 
angewandt  wurde.  Ganz  besonders  hat  mich  die  Arbeit  von  Herz- 
feld interessirt,  weil  er  von  ähnlichen  Gesichtspunkten  wie  ich 
urtheilt.  Ich  selbst  habe  dreimal  Gelegenheit  gehabt  die  sacrale 
Uterusexstirpation  zu  machen  und  erlaube  mir  aber  diese  Fälle  zu 
berichten. 

Die  beiden  ersten  Fälle  habe  ich  schon  an  anderer  Stelle^) 
mitgetheilt,  so  dass  ich  mich  bei  ihnen  auf  die  nothwendigsten 
Angaben  beschränken  kann. 

Den  ersten  Fall  habe  ich  am  25.  August  1891  operirt.  Er  betraf  eine 
52  jährige  kräftige  Dame,  bei  welcher  ganz  zufällig  ein  kleinapfelgrosses 
Blumenkohlgewächs  der  hinteren  Muttermundslippe  entdeckt  wurde.  Da  der 
Uterus  ziemlich  hoch  stand,  etwas  vergrössert  war,  sich  in  Narkose  so  gut  wie 
gar  nicht  herabziehen  Hess,  neben  ihm  aber  keine  verdächtigen  Härten  zu 
fühlen  waren,  schien  dieser  Fall  für  die  vaginale  Totalexstirpation  weniger 
geeignet;  war  doch  selbst  der  Versuch,  nach  Gzerny  als  Voroperation  das 
Scheidengewölbe  zu  umschneiden,  ein  vergeblicher.  Von  einem  hinteren 
Schrägschniti  aus  bei  rechter  Seitenlage  der  Patientin  wurde  die  subperiostale 


^)  Deutsche  med.  Wochensohr.  1891.  No.  40. 

•)  Berliner  klin.  Woohenschr.  1891. 

»)  S.  Book,  Zeitschrift  für  Geb.  n.  Gyn.  Bd.  XIV. 

*)  Correspondenzbl.  für  Schweizer  Aerzte.  Bd.  XXI.  1891. 

»)  Centralbl.  für  Gyn.  1898.  No.  4. 

*)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1898.  No.  21. 

DeutMh«  QeMllseh.  f.  Chimrgi«.   ZZII.  Congr.  II.  q 
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MeisselreseolioD  des  Steissbeines  nnd  der  beiden  letzten  Krenzbeinwirbel  in 
in  einer  Breite  von  knapp  1  V2  ^^^'  gemacht  mit  sorgfältiger  Sohonnng  des 
III.  Sacralloches  and  der  hier  aastretenden  Nerven.  Scharfe  Darchtrennang 
der  Beckenfascie  nnd  der  Fasern  des  Levator  ani.  Bis  hierher  war  die  Ope- 
ration ziemlich  blntig,  speciell  spritzen  die  Sacralarterien.  Dann  stampfes 
Vordringen  znr  Doaglas'schen  Falte,  darch  einen  Schlitz  derselben  wird  der 
Uternskörper  herausgezogen ,  die  Ligamente  worden  von  oben  nach  anten-  ab- 
gebunden, der  Ce^Tix  von  der  Blase  and  aas  seiner  Umgebang  -heraus- 
präparirt  und  das  Scheidengewölbe  amschnitten.  Vereinigung  desselben 
mit  fortlaufender  Catgutnaht,  ebenso  des  Peritoneums,  in  dessen  unterem 
Wundwinkel  die  Stümpfe  der  Ligamente  extraperitoneal  gelagert  werden.  Die 
grosse  Wnndhöhie  wurde  nach  Einlegen  eines  Drains  mit  Jodoformgaze  aus- 
gefüllt, darüber  die  Haut  mit  Seidenknopfnähten  geschlossen.  Die  Operation 
hatte  2V2  Stunden  gedauert,  der  Pols  war  am  Schluss  derselben  recht  elend 
geworden,  doch  erholte  sich  die  Patientin  im  Laufe  des  Abends.  Am  achten 
Tage  wurden  die  Hautnähte  entfernt,  da  sich  die  Patientin  aber  sehr  unruhig 
▼erhielt,  ging  die  ganze  Naht  wieder  auf.  Im  Uebrigen  war  der  Verlauf  ein 
ungestörter.  In  den  ersten  14  Tagen  musste  die  Blase  mit  dem  Gatheter  ent- 
leert werden. 

Nach  ca.  4  Monaten  war  die  grosse,  bei  der  starken  Dame  ursprünglich 
sehr  tiefe  Wunde  zagranolirt.  Die  Kranke  hat  sich  erst  kürzlich  wieder  vor- 
gestellt; sie  erfreut  sich  völligen  Wohlbefindens,  nur  wölbt  sich  nnter  der 
breiten  dünnen  Narbe  beim  Husten  nnd  Pressen  der  Mastdarm  etwas  vor,  ohne 
aber  weitere  Beschwerden  zu  machen. 

Nach  dieser  Erfahrang  virar  mein  Eindruck  von  der  sacralen 
Methode  kein  übermässig  günstiger.  Sie  erschien  mir  weit  schwie- 
riger und  gefährlicher  wie  die  vaginale  Totalexstirpation  and  ich 
glaubte  sie  nur  in  den  seltensten  Fällen  berufen  zu  sein,  an  deren 
Stelle  zu  treten.  Nun  hatte  ich  am  5.  September  wieder  zu  dieser 
Operation  zu  schreiten. 

Es  hatte  sich  bei  einer  53 jähr.  Virgo  ein  Corpus- Garcinom  entwickelt. 
Bei  dem  festen  Damme,  der  ganz  engen  rigiden  Scheide,  der  Unmöglichkeit, 
selbst  in  Narkose  den  Uteras  herabzuziehen,  schien  die  totale  Uterasexstir- 
pation  zur  Vagina  heraus  ungeheuer  schwierig.  Auch  hier  wurde  in  rechter 
Seitenlage  operirt.  Schnitt  von  der  Symphysis  sacro-iliaca  sin.  bis  über  die 
Steissbeinspitze  hinaus  mit  leichter  Gonvexitat  nach  rechts  u.  s.  w.  wie  in  dem 
vorhergehenden  Falle.  Die  breiten  Mutterbänder  wurden  von  oben  nach  unten 
in  ganz  kleinen  Portionen  unterbunden,  die  A.  uterinae  isolirt  gefasst,  ebenso 
wurde  bei  der  präparatorischen  Ablösung  der  Blase  nnd  des  Gervix  aus  der 
Umgebung  jedes  blutende  Qefäss  einzeln  ligirt.  Auch  das  obere  Ende  der 
'Vagina  wurde  in  dieser  Weise  herauspräparirt.  Exacte  Naht  des  Peri- 
toneums durch  Seidenknopfnähte  mit  extraperitonealer  Lage- 
rung der  Ligamentenstümpfe.      Dann   erst   wurde   die  Vagina 
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quer  abgetrennt  and  mit  Seidenknopf  nähten  vereinigt.  Die  Operation 
hatte  dieses  Mal  nar  etwas  über  V/^  Standen  gedaaert,  der  Blatverlast  war 
ganz  gering,  die  Narkose  stets  gat  gewesen.  Die  Patientin  war  nach  der 
Operation  in  keiner  Weise  collabirt,  der  Puls  Abends  kräftig =94,  Temperatur 
36,6.  Urin  wurde  am  2.  Tage  spontan  entleert.  Während  der  ersten  14  Tage 
fieberte  die  Patientin,  einmal  bis  39^0.,  und  aas  der  Wände  stiessen  sioh 
einzelne  necrotisohe  Qewebsfetzen  ab,  dann  nach  ihrer  Heinigang  gute  Re- 
convalescenz. 

Nach  3V3  Wochen  verliess  Patientin  das  Bett  und  konnte  vom  1.  Ja- 
nuar 1 893  ab  ihren  nicht  ganz  leichten  Beruf  als  Kinderlehrerin  wieder  auf- 
nehmen. Die  vor  der  Operation  abgemagerte  anämische  Patientin  war  rasch 
wieder  aufgebläht  und  ist  heute  in  voller  Gesundheit. 

Glatt  und  ohne  Zwischenfall  hatte  sich  diese  Operation  ab- 
gespielt, so  dass  ich  meine  frühere  Ansicht  wesentlich  modificirte. 
Nun  habe  ich  in  jüngster  Zeit  am  28.  März  d.  J.  einen  dritten 
Fall  zu  operiren  Gelegenheit  gehabt. 

Eine  34 jähr.  Schuhmachersfrau  hat  vor  11  Jahren  ein  Mal  geboren,  seit- 
dem die  Menses  regelmässig  alle  4  Wochen,  in  der  Zwischenzeit  ein  leichter 
Fluor.  Vor  4  Monaten  wurde  derselbe  etwas  profuser,  blutig  gefärbt  und 
riechend,  allmälig  steigerten  sich  die  Blutungen,  so  dass  die  Kranke  einen 
Arzt  aufsuchte.  In  der  letzten  Zeit  auch  leichte  Schmerzen. 

Status  praes.  23.  3.  93.  Etwas  blasse,  wenig  gut  genährte  Frau, 
Brustorgane  nicht  nachweisbar  erkrankt,  Puls  etwas  schwach,  aber  regel- 
mässig, etwa  80  in  der  Minute. 

Scheideneingaug  etwas  eng,  leichter  Descensus  der  hinteren  Vaginal- 
wand. An  Stelle  der  Vaginalportion  findet  man  eine  derbe  zerklüftete  Masse, 
welche  vorn  and  links  auf  das  Scbeidengewölbe  übergegriffen  hat.  Der  Finger 
dringt  in  diese  Masse  ein,  ohne  den  inneren  Muttermund  zu  erreichen.  — 
Uterus  leicht  anteflectirt,  leicht  beweglich,  sowohl  von  hinten  nach  vorne, 
wie  von  rechts  nach  links. 

Rechtes  Parametrium  mit  Sicherheit  frei;  im  linken  Parametrium  eine 
diffuse  Härte,  auch  ist  dasselbe  geschrumpft.  Der  sondirende  Finger  mit 
schmierigen,  übelriechenden  Bröckeln  besetzt. 

Per  anum  fühlt  man  das  linke  Lig.  sacrouterin.  ebenfalls  geschrumpft, 
sowie  das  geschrumpfte  linke  Parametrium  allein,  keine  isolirte  Härten  in 
demselben.  Uterus  nicht  vergrössert. 

28.  3.  93  Operation:  Ohloroformnarkose,  rechte  Seitenlage  mit  leichter 
Beckenhochlagerung,  nach  links  leicht  convexer  Schnitt  von  der  Symphysis 
sacro-iliaca  sin.  bis  über  die  Steissbeinspitze  hinaus.  Subperiostale  Resection 
des  Steissbeines  und  eines  1  Otm.  breiten  sowie  2  Gtm.  langen  Streifens  vom 
Kreuzbein.  Blutung  dabei  ziemlich  gering.  In  die  Wunde  bläht  sich  gleich 
das  Rectum  herein,  das  Operationsfeld  umkreisend,  es  wird  nach  rechts  ver- 
zogen. Auffindung  der  Douglas^schen  Falte  etwas  erschwert,  sie  wird  scharf 
eröffnet,  und  nun  macht  die  Herausstülp  nng  des  Uteras  ziemliche  Schwierig- 
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keiieD,  weil  das  linke  Parametriam  sehr  verkürzt  ist.  Znnäobst  prolabirt  das 
linke  Ovarinm  mit  Tube  and  nun  gelingt  es,  an  diesen  Gebilden  and  durch 
Entgegendrängen  von  den  Bauohdeoken  her  den  Uteras  heraaszastülpen.  Nan 
wird  erst  das  linke  Ligamentam,  dann  das  rechte  abgebunden.  Schwierig  ist 
die  Abtragung  der  Blase,  wobei  die  fl&chenhafte  Blatang  theils  darch  Um- 
stechung, theils  mit  Compression  gestillt  wird.  Der  rechte  Ureter  kommt  dabei 
nicht  zu  Gesicht,  wohl  aber  der  linke,  der  durch  schwielige  Verwachsungen 
an  die  Uteraskante  herangezogen  ist  und  scharf  heranspräparirt  werden  muss. 
Hier  ist  auch  die  Durchtrennung  des  Parametriams  erheblich  erschwert.  Nach 
Abschluss  des  Peritoneums  unter  Herauslagerung  der  Ligamenten- Stümpfe 
bis  auf  einen  Defect,  Amputation  der  Scheide  und  Naht  derselben  mit  Seiden- 
knopfhähten  ohne  die  Schleimhaut  mitzufassen.  Jodoformgazetamponnade, 
3  Hautn&hte.  Dauer  der  Operation  etwas  über  2  Stunden. 

Präparat:  Die  Länge  der  Gebärmutter  beträgt  an  dem  in  Spiritus 
etwas  geschrumpften  Präparat  8V2  Ctm.,  davon  entfallen  fast  4  Gtm.  auf  den 
Cervicaltheil.  Uterus  nicht  vergrössert,  leicht  anteflectirt.  An  Stelle  der  Portio 
vaginalis  sitzt  ein  grosses  zerklüftetes  Geschwür,  das  an  dem  der  Länge  nach 
aufgeschnittenen  Präparat  eine  Breite  von  6  Gtm.  und  eine  Länge  von  5  Gtm. 
zeigt,  von  der  Portio  ist  nur  noch  eine  2  Gtm.  breite  Stelle  von  gesunder 
Schleimhaut  überkleidet.  Auch  der  Gervicalkanal  ist  erhalten  und  von 
Schleimhaut  ausgekleidet,  aber  ringsherum  geht  die  Neubildung  auf  der 
linken  Seite  bis  in  die  Höhe  des  inneren  Muttermundes,  rechts  fast  ebenso 
hoch.  Auf  der  Unken  Seite  hat  die  Neubildung  so  auf  die  Scheide  überge- 
griffen, dass  es  nicht  möglich  ist,  eine  Vaginalportion  hier  zu  unterscheiden, 
in  Folge  dessen  ist  der  Gervicalabschnitt  links  verbreitert  und  derb,  doch  ist 
der  Schnitt  noch  scheinbar  im  Gesunden  gefallen,  da  die  Neubildung  überall 
von  einer  dünnen  Schicht  weichen  Bindegewebes  überzogen  ist. 

In  den  beiden  ersten  Fälbn  sind  die  Gründe,  welche  you  der 
vaginalen  Totalexstirpation  abzustehen  bewogen,  schon  angegeben 
worden,  bei  dem  3.  Fall  ergeben  sie  sich  wohl  aas  der  Beschrei- 
bung der  Operation  und  des  Präparates;  es  wäre  äusserst  schwer 
gewesen  in  dem  zerfallenen  carciuomatösen  Gewebe,  das  die  Portio 
vaginalis  fast  völlig  verwischt  hatte.  Halt  zu  fassen  und  die  mit- 
ergriffene  Scheide  sorgfaltig  herauszupräpariren,  hinderlich  wäre  auch 
für  ein  Herabziehen  des  Uterus  das  geschrumpfte  linke  Parametriam 
geworden  und  ob  sich  bei  den  oben  geschilderten  Verhältnissen 
eine  Verletzung  des  Harnleiters  so  sicher  hätte  vermeiden  lassen, 
wie  auf  sacralem  Wege,  scheint  äusserst  fraglich.  Damit  kommen 
wir  auf  den  Hauptvortheil  der  sacralen  Methode:  die  klare  Ueber- 
sicht  des  Operationsfeldes  und  die  bessere  Freilegung  der  Para- 
metrien.  Dies  ist  auch  für  Schede  der  wichtigste  Grund,  warum 
er  auf  dem  von  ihm  betretenen  Wege  weiterschreiten  will.     Wäh- 
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rend  man  bei  der  vaginalen  Totalexstirpation  gezwangen  sein  kann, 
in  ziemlicher  Tiefe  ohne  Gontrole  des  Aages  die  nöthigen  Liga- 
taren anzalegen,  kann  man  bei  Freilegang  des  Dteras  von  hinten 
her  denselben  in  sita  heraaspräpariren ,  kann  verdächtige  Härten 
bei  Vermeidung  von  Massenligaturen  (Schede)  auffinden  and  die- 
selben, sowie  vergrösserte  Drüsen  mitentfernen.  Von  welchem  Be- 
lang diese  klare  Debersicht  des  Operationsfeldes  far  eine  erhoffte 
radicale  Carcinomtherapie  ist,  geht  nicht  bloss  aas  allgemeinen 
chirurgischen  Erfahrungen,  sondern  auch  im  Besonderen  daraas  her- 
vor, dass  anter  den  Becidiven,  welche  nach  der  vaginalen  Opera- 
tion auftreten,  die  regionären  Recidive  eine  ziemliche  Bolle  spielen. 
Nach  Krakenberg 's  A  rbeit  traten  bei  Collamcarcinomen  20,8  pCt. , 
bei  Gorpuscarcinomen  87,5  pGt.  der  Becidive  in  oder  dicht  ober- 
halb der  Scheidennarbe  auf;  in  einzelnen  Fällen  liess  sich  selbst 
der  primäre  Sitz  des  Becidives  auf  der  Scheidenschleimhaut  mit 
einiger  Sicherheit  annehmen;  auch  entsprach  der  Sitz  des  Beci- 
dives der  vor  oder  bei  der  Operation  für  verdächtig  gehaltenen 
Seite,  während  es  sich  wiederum  zeigte,  dass  eine  schmale  Zone 
gesunden  Gewebes  über  der  Neubildung  vor  Becidiven  schützen 
konnte. 

Man  denkt  unwillkürlich,  ob  sich  nicht  solche  Becidive  ver- 
meiden lassen,  indem  man  weiter  vom  Uterus  weg  die  Auslösung 
vornimmt?  Beim  forcirten  Herabziehen  desselben  zur  Scheide  her- 
aus ist  dies  sehr  schwer,  auch  werden  hierbei  die  breiten  Mutter- 
bänder unmittelbar  an  der  üteruskante  abgebunden,  sodass  sich 
vielleicht  hieraus  die  hohe  Zahl  der  regionären  Becidive  von 
37,5  pGt.  bei  dem  an  und  für  sich  weniger  bösartigen  Gorpus- 
carcinom  erklärt. 

Ein  weiterer  Vortheil  der  sacralen  Methode  ist  die  grössere 
Beinlichkeit,  mit  welcher  die  Operation  sich  abspielt.  Unterbindet 
man  die  Ligamenta  lata  von  oben  nach  unten,  präparirt  dann  die 
Vagina  im  Zusammenhang  mit  dem  Uterus  heraus  und  schliesst 
man  das  Peritoneum  vor  der  Amputation  der  Scheide  durch  Naht 
exact  ab,  so  ist  letzteres  ebenso  wie  die  übrige  Wunde  ziemlich 
sicher  nicht  bloss  vor  einer  septischen,  sondern  auch  vor  einer 
möglichen  Garcinominfection  geschützt,  denn  zweifelsohne  sind 
manche  Becidive  Impfrecidive,  die  bei  der  Operation  sich  ereignet 
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haben^)  und  war  die  Furcht  hiervor  in  dem  3.  Fall  ein  wesent- 
licher Beweggrund,  die  sacrale  Methode  anzuwenden. 

Nun  war  gerade  in  diesena  Falle  das  Herausstulpen  des  Uterus 
und  das  Abbinden  der  breiten  Mutterb&nder  von  oben  nach  unten 
recht  schwierig,  so  dass  es  sich  in  ähnlichen  Fällen,  wo  parame- 
t ritische  Schwielen  oder  perimetritische  Verwachsungen  den  Uterus 
zu  sehr  festhalten,  empfehlen  durfte,  von  unten  nach  oben  zu 
gehen,  aber  ohne,  wie  es  Schede  macht,  die  Scheide  zu  eröffnen, 
sondern  diesen  Act  bis  zum  Schluss  aufeusparen. 

Schede  operirt  in  Steinschnittlage,  Herzfeld  lagert  seine 
Kranken  in  linker  Seitenlage,  weil  er  es  für  vortheilhaft  hält,  an 
der  rechten  Mastdarmwand  einzugehen,  um  nicht  von  dem  in  das 
Operationsfeld  sich  hineindrängenden  Mastdarm  gestört  zu  werden 
und  weil  dort  die  Kuppe  des  Peritoneums  leichter  zu  eröffnen  sei. 
In  meinen  beiden  ersten  Fällen  boten  sich  hierbei  keine  Schwierig- 
keiten, nur  in  dem  letzten  Falle  ging  dieser  Act  nicht  so  rasch 
vor  sich.  Herzfeld 's  Vorschlag  ist  sicher  rationell,  wenn  die 
Parametrien  beiderseits  gleichmässig  frei  oder  gleichmässig  ge- 
schrumpft sind,  sonst  wird  man  da  am  besten  eingehen,  wo  der 
Uterus  am  schmerigsten  zu  lösen  ist,  also  bei  rechtsseitiger  Fixi- 
rung  rechts,  bei  linksseitiger  links,  und  dem  entsprechend  die 
Kranken  zu  lagern  haben.  Ich  ziehe  vorläufig  die  Seitenlage  vor,  da 
die  volle  Rückenlage  mit  steiler  Beckenhochlagerung  3  mal  von  plötz- 
lichen Todesfällen  durch  Embolie  der  Lungenarterie  und  Thromben 
in  den  Schenkel-  und  Beckenvenen  gefolgt  war  (Schede)  und 
wurde  einer  stärkeren  Blutung  nur  durch  Beckenhochlagerung 
in  Seitenlage  zu  begegnen  suchen,  ohne  dass  die  forcirte  Flexion 
im  Hüftgelenk  die  Gefahren  der  Thrombenbildung  in  sich  bergen 
würde. 

Doch  sind  dies  Einzelheiten,  die  in  dem  Rahmen  des  heutigen 
Vortrages  nicht  weiter  ausgeführt  werden  können,  ebenso  wie  die 
Frage,    ob  man  das  Kreuzbein  osteoplastisch^)  reseciren  soll  oder 


*)  cf.  hierüber  auch  Winter,  Centralbl.  f.  Gyn.  1892.  p   221. 

'}  of.  hierüber:  Wiedow,  Berliner  klin.  Wochenschr.  1888  No.  10.  Beck 
1.  c  Czerny,  Verh.  des  Naturhist.  med.  Vereins  zu  Heidelberg,  N.  F.  Bd.  IV. 
Schlange,  Berliner  klin.  Wochenschr.  1892.  No.  47.  Rydygier,  Centralbl. 
f.  Chir.  1898   No.  1. 
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nicht  oder  gar  den  Knochen  bei  der  Operation  unberührt  lässt^). 
Nur  zwei  Punkte  glaube  ich  noch  kurz  hervorheben  zu  müssen, 
die  Frage  nach  der  Mortalität  dieser  Operation  und  wie  man  die 
Wunde  am  besten  versorgt  und  nachbehandelt 

Es  muss  zugegeben  werden,  dass  die  sacrale  Methode  an  und 
für  sich  ein  viel  grösserer  Eingriff  ist  wie  die  vaginale  Operation. 
Schede  hat  von  28  Fällen  8  Patientinnen  entweder  unmittelbar 
oder  mittelbar  an  der  Operation  verloren.  Allein  in  diesen  F&llen 
handelte  es  sich  um  vorgeschrittenere  Erkrankungen,  welche  für 
die  vaginale  Totalexstirpation  nicht  in  Betracht  kamen.  Wo  das 
Krankenmaterial  ein  schwereres  ist,  sind  die  primären  Resultate 
naturgemäss  schlechter.  Herzfeld  hat  von  6  Fällen  keinen  ver- 
loren, Gzerny  und  Müller  ebenfalls  von  3  Fällen  keinen  und  ich 
war  ebenfalls  so  glücklich,  unter  3  Fällen  keinen  Verlust  beklagen 
zu  müssen.  Noch  ist  die  Technik  nicht  fertig  entwickelt,  auch 
hier  wird  man,  wie  bei  der  Einführung  der  vaginalen  Totalexstir- 
pation, die  Gefahren  der  Operation  zu  umgehen  und  ihre  Leistungs- 
fähigkeit abzuschätzen  lernen  müssen. 

In  dem  ersten  meiner  Fälle  platzte  die  Wunde  nachträglich 
auf,  in  den  beiden  folgenden  Fällen  eiterte  dieselbe  unter  Fieber- 
erscheinungen, so  dass  ich  nach  meinen  Erfahrungen  mit  dem  un- 
mittelbaren Wundverlauf  nach  der  Operation  nicht  zufneden  bin. 
Aus  Herzfeld's  Angaben  ist  nicht  ersichtlich,  wie  lange  seine 
Fälle  zur  endgiltigen  Heilung  brauchten.  Schede  giebt  als  ge- 
ringsten Zeit  verlauf  hierzu  6  Wochen  an,  so  dass  er  und  Müller 
mit  Recht  hierin  einen  gewissen  Nachtheil  der  sacralen  Methode 
erblicken.  Es  ist  schwer,  diese  grosse  Wuude  an  solcher  Stelle 
vor  nachträglicher  Verunreinigung  zu  schützen,  so  dass  ich  mir  die 
Frage  vorgelegt  habe,  ob  man  nicht  bei  nächster  Gelegenheit  die 
Wunde  in  der  Tiefe  mit  Jodoformgaze  wohl  ausfüllen,  letztere  aber 
zur  Scheide  hinausleiten  und  den  sacralen  Schnitt  mit  tiefen  und 
oberflächlichen  Nähten  ganz  abschliessen  könnte.  Natürlich  darf 
das  Scheidenlumen  dann  nicht  vernäht  werden.  Bei  der  vaginalen 
Totalexstirpation  haben  wir  doch  auch  die  wunden  Parametrien, 
welche  ihr  Secret  zur  Scheide  hinaus  entleeren,  warum  nicht  auch 
hierbei?    Gelingt  es  in  dieser  Weise,  eine  raschere  Heilung  zu  er- 

0  Wolfler,  Ueber  den  parasacraien  und  parareotalen  Schnitt  eto.  Wiener 
klin.  Woobenschr.  1889.  No.  15. 
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zielen,  so  ist  ein  grosser  Nachtheil  der  sacralen  Methode  ge- 
hoben, zu  der  wir  hingedrängt  werden  durch  den  wohl- 
begründeten Wansch,  die  in  der  vaginalen  Methode  be- 
dingten, enggezogenen  Indicationsgrenzen  der  Radical- 
operation  der  krebsigen  Gebärnaatter  za  erweitern  and 
die  Hoffnung,  auf  diesem  Wege  auch  bessere  Dauer- 
resultate zu  erzielen.  Dass  Gzerny*),  der  die  vaginale 
Totalexstirpation  seiner  Zeit  wieder  einführte,  und  Schede,  der 
mit  unter  den  Ersten  war,  der  sie  dann  auf  nah  m,  unter  den  von 
ihnen  aufgestellten  Indicationen  zur  sacralen  Methode  übergegangen 
sind,  scheint  gewiss  von  zukunftsreicher  Bedeutung  für  diese 
Operation. 


*)  Yerhandl.  d.  X.  Internat.  Aerzte-Congresses:    Seotion  für  Gynäkologie. 
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XI. 

Ueber  Därmresectionen. 

Von 

Or.  Hfwsler^ 

▲«IttonMnt  der  ehinarg.  Klinik  in  Hftlla  a,  8. 


M.  H. !  Aas  der  Reihe  der  Därmresectionen,  die  im  verflosse- 
nen Jahre  in  der  Klinik  des  Herrn  Prof.  von  Bramann  ausgeführt 
wurden,  möchte  ich  mir  gestatten,  zwei  Fälle  hervorzuheben,  die 
durch  ihren  klinischen  Verlauf  ein  gewisses  Interesse  beanspruchen 
durften. 

Im  ersten  dieser  Fälle  handelte  es  sich  um  eine  sehr  auegedehnte 
Darmresection  wegen  maligner  Neubildung  an  der  Valv.  Bauhini  bei  einer 
4dJ&hr.  Frau.  Sie  litt  seit  drei  Jahren  an  Leibsohmerzen,  die  Anfallsweise 
mit  Erbrechen  und  Stahlverzögerung  alle  zwei  bis  vier  Woohen  auftraten. 
Seit  einem  halben  Jahre  will  sie  eine  Geschwulst  im  Leibe  bemerkt  haben. 
An  Körpergewicht  hatte  sie  seit  Beginn  der  Krankheit  23  Pfd.  abgenommen. 
Die  Untersuchung  der  massig  gut  ernährten  etwas  anämischen  Frau  ergiebt 
einen  anscheinend  faustgrossen,  fast  knorpelharten  Tumor  in  der  rechten 
Darmbeingrube,  ohne  Zusammenhang  mit  den  Bauchdecken,  gegen  seine 
Unterlage  unbeweglich.  Das  Colon  asc.  geht  in  diesen  Tumor  über.  An  den 
übrigen  Organen  der  Bauchhöhle  nichts  Abnormes.  Die  Diagnose  wurde  auf 
Garcinom  des  Colon  asc.  gestellt. 

Nach  der  üblichen  Vorbereitung  der  Patientin  wurde  am  24.  März  1892 
die  Operation  ausgeführt.  Schnitt  durch  die  Bauchdecken  am  lateralen  Rande 
des  Rectus  abd.  nahe  dem  Lig.  Poup.  beginnend  und  fast  bis  zum  Rippen- 
rande gehend.  Nach  Eröffnung  des  Abdomens  präsentirt  sich  die  Gegend  der 
Ileocoecalklappe  als  völlig  von  Geschwulstmassen  eingenommen,  so  dass  die 
Gliederung  des  Klappentheils  verschwunden,  von  Coecum  und  Proc.  verm. 
keine  Spur  mehr  zu  entdecken  ist.  Die  Geschwulst  greift  nur  wenig  auf  das 
Ueum  über,  dehnt  sich  hauptsächlich  auf  das  Colon  asc.  aus.  Sie  hat  etwa 
zwei  Paust  Grösse,  zerfallt  in  den  eigentlichen  Tumor  und  dahintergelegene, 
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zam  Tbeil  tauben eigrosse  Lymphdrüsen.  Die  zum  untersten  Ileum  gehören- 
den Mesenterialdrüsen  sind  geschwollen  und  hart.  Das  Colon  transv.  ist  stark 
naoh  unten  verlagert,  an  die  Gesohwust  herangezogen  und  fest  mit  ihr  ver- 
wachsen. Es  wird  daher  nothwendig,  behufs  radioaler  Bxstirpation  der  Neu- 
bildung das  unterste  Stück  des  Ileum  mit  dem  zugehörigen  Mesenterium,  den 
Klappentheil,  das  Colon  asc,  die  Flezura  Coli  hepatica,  ein  Stück  des  Colon 
transv.  nebst  seinem  Mesooolon  zu  entfernen.  Bei  der  Exstirpation  wurde  vom 
lateralen  Schnittrande  aus  hinter  das  Peritoneum,  somit  hinter  die  Geschwulst 
eingegangen,  und  letzterd  nicht  ohne  Sohwierigkeit  von  den  grossen  GefEssen 
und  dem  Ureter  gelöst.  So  entstand  in  der  Darmbeingrube  ein  beträcht- 
licher Defect  des  Peritoneums.  Gegen  die  Leber  hin  mussten  zahlreiche  Ad- 
häsionen durchtrennt  werden.  Im  übrigen  ging  das  Herauslösen  des  erkrankten 
Darmtheils  und  seiner  Adnexe  glatt  von  statten.  Der  gesammte  zur  Resection 
gelangende  Darmtheil  wurde  aus  dem  Abdomen  herausgewälzt,  dieses  durch 
provisorische  Tamponade  geschlossen,  dann  im  Ileum  einerseits,  im  Colon 
transv.  andererseits  resecirt  und  primär  genäht.  Der  vernähte  Darm  wurde 
versenkt^  die  Nahtstelle  sowie  der  Peritonealdefect  tamponirt,  die  Bauchwunde 
bis  auf  die  Stelle  der  Tamponade  durch  Nähte  geschlossen.  Die  Nachbehand- 
lung wurde  durch  einen  Zwischenfall  oomplicirt,  den  wir  sonst  nicht  zu  be- 
klagen hatten;  es  trat  eine  Perforation  der  Darmnaht  ein.  Da  die  Oeffnung 
im  Darm  nur  klein  war  —  etwa  von  Linsenumfang  —  wurde  zunächst  ver- 
sucht, durch  Druckverbände  und  Förderung  der  Kothentleerung  per  anum  eine 
Verkleinerung  und  einen  Verschluss  der  Kothfistel  zu  erzielen.  Als  jedoch 
nach  einigen  Wochen  kein  Erfolg  dieser  Behandlung  zu  constatiren  war, 
wurde  die  Fistel  durch  Naht  geschlossen.  Die  Heilung  ging  jetzt  glatt  von 
statten,  Patientin  konnte  im  Juni  als  geheilt  entlassen  werden.  Jetzt  ist  etwa 
ein  Jahr  seit  der  Operation  verflossen,  die  Frau  fühlt  sich  völlig  wohl,  hat 
guten  Appetit  und  geregelte  Verdauung,  ihr  Körpergewicht  hat  um  36  Pfd. 
zugenommen ;  von  einem  Recidiv  ist  keine  Spur  vorhanden.  Die  zur  Zeit  be- 
stehende Diastase  der  Bauchmusculatur  wäre  eventifell  durch  Operation  zu 
beseitigen. 

Das  durch  die  Operation  gewonnene  Präparat  umfasst  etwa  15  Ctm. 
des  Ileum,  den  Klappentheil  und  das  Colon  bis  etwa  in  die  Mitte  des  Colon 
transv.  Vom  Mesenterium  musste  wegen  der  suspecten  Drüsen  ein  Verhältnisse 
massig  grosses  Stück  mit  entfernt  werden.  Die  hierdurch  bedingten  reich- 
lichen Unterbindungen  von  Mesenterialgefässen  sind  wohl  als  Ursache  der 
Perforation  der  Naht  anzusehen.  Die  Geschwulst  stenosirte  den  Darm  be- 
trächtlich, so  dass  die  engste  Stelle  für  den  kleinen  Finger  undurohgängig 
war.  Gegen  das  Abdomen  hin  hatten  die  Geschwulstmassen  nirgends  das 
Peritoneum  durchbrochen,  gegen  das  Darmlumen  hin  waren  sie  nur  wenig 
ulcerirt.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  eine  typisches  Adeno- 
Carcinom. 

Der  zweite  Fall  betrifft  einen  15 jährigen  Jungen,  der  wegen  ein>r  be- 
weglichen Darmgeschwulst  mit  hochgradigen  Erscheinungen  der  Dardver- 
engerung  zur  Operation  kam.  Es  handelte  sich  um  eine  seit  Monabn 
bestehende  Invagination  des  Dünndarms. 
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Patient  war  am  1 4.  3.  92  ganz  plötzlioh  mit  heftigen  Leibschmerzen, 
Stuhldraog,  Sohwindelgeföhl  and  Erbrechen  erkrankt,  hatte  sofort  das  Bett 
aafgesnoht ;  bei  der  ersten  Stnhlentleerang,  die  am  3.  Tage  nach  der  Erkran- 
kung erfolgte,  soll  etwa  ein  Liter  Blut  abgegangen  sein.  Unter  Opiam-Medi- 
cation  Miiderang  der  Beschwerden.  Am  15.  4.  traten  plötzlioh  stärmische 
Leibschmerzen  aaf,  es  erfolgte  eine  reichliche  Stahlen tleerung  yon  Blutabgang 
begleitet.  Hit  diesem  Stahl  soll  ein  röhrenförmiges  Darmstöck  abgegangen 
sein.  Nachdem  noch  einzelne  blutige  Stöhle  gefolgt  waren,  trat  allmälig 
Besserang  ein,  sodass  Patient  dass  Bett  yerlassen  konnte  und  sich  bei  regem 
Appetit  und  geregelter  Verdannng  ganz  wohl  befand.  Dieses  Wohlbefinden 
dauerte  jedoch  nar  wenige  Wochen.  Schon  gegen  Ende  Mai  stellten  sich 
Leibschmerzen  and  Verstopfung  ein,  und  diese  Beschwerden  steigerten  sich 
von  Tag  zu  Tag.  Seit  dem  7.  6.  bestand  Erbrechen,  das  an  Häafigkeit  za* 
nahm  und  seit  dem  14.  fäcalent  war.  Stuhlgang  erfolgte  nur  noch  auf  Clysma, 
die  Entleerungen  waren  hart,  bandförmig,  Ton  Bleistift  Dicke.  Da  Patient 
zusehends  verfiel,  entschlossen  sich  die  Eltern  endlich  zu  der  längst  vorge- 
schlagenen Operation. 

Die  Diagnose  warde  auf  Darmstenose  nach  Invagination  des  Dünndarms 
in  seinem  untersten  Abschnitt  gestellt.  Am  massig  aufgetriebenem  Abdomen 
fühlte  man  im  Mesogastrium  eine  frei  in  der  Bauchhöhle  bewegliche  anschei- 
nend huhnereigrosse  Geschwulst.  Patient  war  sehr  verfallen ;  fast  völlige 
Stuhlverhaltung,  häufiges  Kotherbrechen. 

Am  28.  6.  wurde  von  Herrn  Prof.  vonBramann  die  Operation  aus- 
geführt. Das  Abdomen  wurde  in  der  Mittellinie  eröffnet  und  die  Stenose 
aufgesucht.  Es  fand  sich  im  unteren  Ileum  eine  circuläre  Einschnürung, 
centralwärts  von  ihr  sehr  stark  aufgeblähter  Darm,  nach  unten  hin  collabirter 
Darm,  der  nur  unmittelbar  hinter  der  Strictur  eine  rundliche  Auftreibung 
zeigte.  Diese  Auftreibung  war,  wie  man  bei  Palpation  leicht  erkannte,  verur- 
sacht durch  ein  eiförmiges  Gebilde,  welches  nur  an  der  Stricturstelle  fixirt, 
im  übrigen  im  Darmlumen  frei  beweglich  war,  sodass  sich  die  Darmwand  da- 
gegen verschieben  und  davon  abheben  liess.  Die  Communication  zwischen 
centralem  und  peripherem  Darmtheil  konnte  nur  eine  minimale  sein.  Immer- 
hin gelang  es,  bei  vorsichtigem  Druck  auf  den  centralen  Theil,  flüssigen 
Darminhalt  durch  die  Stenose  hindurchtroten  zu  lassen.  Da  die  Wandung  des 
stark  aufgetriebenen  centralen  Darmabschnittes  für  eine  primäre  Vereinigung 
nach  Resection  der  verengten  Partie  nicht  mehr  geeignet  schien,  wurde  von 
dieser  Operation  abgesehen.  Zunächst  wurde  der  erkrankte  Darmtheil  extra- 
peritoneal gelagert  und  fixirt,  am  30.  ein  Anus  präternat.  angelegt,  durch 
welchen  reichliche  Kothmassen  abgingen.  Das  Erbrechen  hörte  auf,  Patient 
erholte  sich  langsam.  Am  13.  7.  wurde  die  Resection  des  stenosirten  Darm- 
stücks und  die  Darmnaht  ausgeführt.  Die  Heilung  verlief  glatt  und  ohne 
Zwischenfall.  Am  28.  durfte  Patient  das  Bett  verlassen,  im  August  wurde 
er  nach  Hause  entlassen.  Er  befindet  sich  zur  Zeit  völlig  wohl,  sein  Stuhl- 
gang ist  regelmässig,  Leibschmerzen  sind  nicht  vorhanden.  Sein  Körperge- 
wicht hat  seit  seiner  Entlassung  um  27  Pfd.  zugenommen.  Seit  einem  Viertel- 
jahr arbeitet  er  als  Schmied.  ^  , 
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Am  reseoirien  Darmstüoir  ist  wahrend  des  Bestehens  des  Anus  präter- 
natoralis  eine  völlige  Verlegung  des  Darms  an  der  verengten  Stelle  za  stände 
gekommen;  es  ist  jetzt  unmöglich,  aaoh  mit  der  feinsten  Sonde  vom  centralen 
zam  peripheren  Darmstüok  durch  die  Stenose  hindurohzukommen.  In  das 
periphere  Darmrohr  hinein  ragt  ein  etwa  7  Ctm.  langes,  polypöses  Gebilde 
mit  kolbig  verdicktem  freiem  Ende  und  allmälig  sich  veijüngendem  Stiele, 
welches  an  der  kuppeiförmigen  blinden  Endigqng  des  Darmrohres,  der  Strictur- 
stelle  befestigt  ist.  Dieses  Qebilde  macht  zunächst  ganz  den  Eindruck  eines 
Schleimhaut- Polypen,  bei  genauerer  Betrachtung  erkennt  man  jedoch,  dass  es 
sich  um  den  Rest  des  invaginirten  Darmstückes  handelt,  dessen  übriger  Theil, 
wie  aus  der  Anamnese  ersichtlich,  nekrotisch  geworden,  demarkirt  und  ab- 
gestossen  ist.  Erhalten  und  ernährt  geblieben  ist  von  dem  invaginirten  Stücke 
nur  ein  kleiner  Theil  des  aussen  liegenden  Darmes,  der  seine  Schleimhaut  der 
Schleimhaut  des  normalen  Darmes  anlegt  und  mit  seiner  Serosa  ins  freie 
Darmlumen  sieht.  Dieser  Darmrest  hat  sich  am  freien,  breiteren  Ende  gegen 
die  Serosa  hin  gerollt,  sodass  das  kolbige  Ende  allseits  von  Schleimhaut  be- 
deckt erscheint.  Gegen  den  Stiel  zu  wird  jedoch  immer  deutlicher,  dass  nur 
die  eine  Seite  von  Schleimhaut  bekleidet  ist,  während  auf  der  anderen,  dem 
Darmlomen  zugekehrten  Seite,  sich  eine  glatte,  seröse  Haut,  richtige  Darm- 
serosa findet.  Auf  Einschnitten  tritt  dies  Verhältniss  deutlich  hervor.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  erweist  die  Richtigkeit  dieser  Auffassang.  Die 
Entstehung  der  Strictur  ist  ohne  Weiteres  verständlich. 
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XII. 

Ueber  die  Behandlung  von  Schenkelhals- 
Fracturen  im  Stehbett 


Von 

Or.  Messner 

in  Mancban.') 

(Hierzu  Taf.  II.) 


Obgleich  gerade  in  den  letzten  Jahren  von  verschiedenen  Seiten 
Schienenapparate  angegeben  worden  sind,  mit  welchen  Patienten 
mit  Oberschenkel-  und  Schenkelhalsfractaren  ausserhalb  des  Bettes 
behandelt  werden  können,  so  ist  doch  wohl  die  Mehrzahl  der 
deutschen  Chirurgen  bei  den  genannten  Affectionen  der  alten  Me- 
thode der  permanenten  Gewichtsextension  treu  geblieben  und  meiner 
Ansicht  nach  mit  Recht;  denn  die  Resultate  dieser  Behandlungs- 
methode sind  so  gut,  dass  man  mit  ihnen  wohl  zufrieden  sein 
kann.  Ein  Nachtheil  haftet  dieser  Methode  jedoch  an:  die 
Kranken  sind  gezwungen,  längere  Zeit  horizon*tal  im 
Bett  zu  liegen,  und  da  man  es  namentlich  bei  den  Schenkelhals- 
fracturen  meist  mit  alten  Leuten  za  thun  hat,  die  das  Bettliegen 
schlecht  ertragen,  so  entwickeln  sich  bei  diesen  Kranken  leicht 
Lungenhypostasen  und  hypostatische  Pneumonien  und  wir  verlieren 
immer  einen  gewissen  Procentsatz  dieser  Kranken  an  den  genannten 
Affectionen.  um  diesem  üebelstand  abzuhelfen,  bin  ich  auf  den 
Gedanken  gekommen,  diese  Patienten  nicht  in  horizontaler,  son- 
dern in  einer  zur  horizontalen  mehr  oder  weniger  geneigten  Ebene, 
die  sich  unter  Umständen   mehr  der  verticalen  nähert,   zu  exten- 
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diren.  Zu  diesem  Zweck  construirie  ich  ein  Bett,  dessen  Matratze 
sammt  Heberahmen,  der  fest  aaf  die  Matratze  geschnallt  ist,  sich 
in  Angeln  dreht,  die  an  der  Langseite  des  Bettgestells  angebracht 
sind,  so  dass  die  Matratze  an  ihrem  Kopfende  in  die  Höhe  geht, 
während  sie  sich  am  Fassende  za  Boden  senkt.  Die  Abbildungen 
zeigen  Ihnen  besser  als  jede  Beschreibung  den  höchst  einfachen 
Mechanismus  des  Stehbettes:  durch  eine  Eisenstange,  die  am  Kopf- 
ende an  der  unteren  Fläche  der  Matratze  angebracht  ist  und  als 
Sperrapparat  wirkt,  lässt  sich  die  Matratze  in  jeder  beliebigen 
mehr  oder  weniger  geneigten  Ebene  bis  fast  zur  Verticalen  fixiren. 
Das  Hauptaugenmerk  war  nun  darauf  zu  richten,  zu  verhindern, 
dass  der  Kranke  nach  abwärts  gleitet.  Dies  suchte  ich  zu  ver- 
hindern 1.  durch  einen  abnehmbaren  schmalen,  sattelförmigeni  gut 
gepolsterten  Pflock,  auf  welchem  der  Patient  reitet.  Dieser  Pflock, 
welcher  in  der  Mitte  des  Heberahmens  durch  das  Defäcationsloch 
und  die  Matratze  geht,  ruht  in  einer  eisernen  Hülse  an  der  un- 
teren Seite  der  Matratze  und  kann  ganz  leicht  abgeschraubt  werden. 
Der  zweite  Fixationspunkt,  welcher  verhindern  soll,  dass  der  Pa- 
tient nach  abwärts  gleitet,  ist  ein  verstellbares  Trittbrett,  welches 
am  Fussende  des  Heberahmens  angebracht  ist  und  gegen  welches 
sich  der  Kranke  mit  dem  gesunden  Bein  anstemmt  und  so  den 
Druck  auf  den  Pflock  vermindert.  Bei  stark  verticaler  Neigung 
der  Matratze  kann  der  Patient  auf  diesem  Trittbrett  ganz  gut 
stehen.  Für  das  kranke  Bein  ist  eine  Rolle  zur  Gewichtsextension 
angebracht.  Femer  sind  rechts  und  links  am  Heberahmen  Hand- 
griffe, gegen  welche  der  Patient  sich  mit  den  Händen  stützen  kann. 
Will  mun  noch  mehr  thun,  um  den  Kranken  zu  befestigen,  dass 
er  nicht  nach  abwärts  rutscht,  so  kann  man  von  oben  vom  Kopf- 
ende her  verstellbare  Gurten  anbringen,  welche  den  Patienten  unter 
den  Armen  fassen.  Auch  eine  Gewichtsextension  am  Kopf  mit 
Glisson'scher  Schlinge  ist  ganz  einfach  anzubringen. 

Auf  Bild  No.  1  sehen  Sie  die  Matratze  in  horizontaler  Lage 
und  da  unterscheidet  sich  das  Bett  wenig  von  einem  ganz  gewöhn- 
lichen Bett.  In  horizontaler  Lage  wird  der  Kranke  zuerst  auf  die 
Matratze  gelegt  und  in  dieser  Lage  wird  der  Extensionsverband 
angelegt,  während  der  Kranke  den  Pflock  zwischen  den  Beinen 
hat  und  sich  mit  dem  gesunden  Bein  gegen  das  Trittbrett  stützt 
und  mit  beiden  Händen   an    den  Handgriffen   hält.     Ein  einziger 
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Warter  vermag  nan  ganz  leicht,  am  Kopfende  stehend,  die  Matratze 
aufzurichten  and  die  Sperrstange  in  einer  Mittellage  einzustellen, 
während  das  Fussende  der  Matratze  sich  nach  dem  Boden  zu 
senkt.  Es  ist  gar  nicht  nothwendig,  dem  Bett  eine  sehr  geneigte, 
etwa  nahezu  verticale  Lage  wie  bei  No.  4  zu  geben,  obgleich  dies 
natürlich  ganz  leicht  möglich  ist.  Eine  Mittelage  zwischen  hori- 
zontaler und  \rerticaler  wird  meistens  genügen.  Auch  braucht  der 
Kranke  nicht  immer  dieselbe  Lage  einzunehmen.  Die  Matratze 
kann  ganz  leicht  einmal  mehr  horizontal  und  dann  wieder  mehr 
vertical  gestellt  werden.  Zur  Defäcation  wird  der  Kranke  in  hori- 
zontaler Lage  mit  dem  Volkmann'schen  Heberahmen,  auf  welchem 
er  ja  liegt,  nachdem  der  Pflock  zwischen  den  Beinen  herausge- 
schraubt worden  ist,  in  die  Höhe  genommen. 

M.  H.!  Ich  glaube,  dass  dieses  einfache  verstellbare  Bett 
auch  für  die  Behandlung  von  anderen  Krankheiten  zu  empfehlen 
ist,  bei  welchen  die  Patienten  gezwungen  sind,  gestreckt  zu  liegen. 
So  dürfte  z.  B.  in  manchen  Fällen  von  Goxitis  oder  Spondylitis 
namentlich  der  Halswirbelsäule  die  Extensionsbehandlung  den  Pa- 
tienten erträglicher  gemacht  werden,  wenn  sie  sich  bald  mehr  in 
horizontaler,  bald  mehr  in  verticaler  Lage  befinden.  Ich  habe 
darüber  noch  keine  Erfahrung;  allein  die  Idee  scheint  mir  ein- 
leuchtend und  ich  möchte  Ihnen  daher  das  Verfahren  zur  Prüfung 
vorlegen. 

Auf  Abbildung  No.  2  und  No.  4  ist  der  Extensionsverband 
falsch  angelegt;  derselbe  muss,  wie  bei  No.  3  zu  sehen  ist,  am 
Oberschenkel  hoch  hinaufreichen. 
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lieber  den  Durchbruch  kalter  tuberculöser 

A^bscesse  der  Thorax- Wandung  in  die  Lunge 

resp.  Bronchien. 

Von 

Or«  messner 

In  M&noh«iui) 

(Mit  einer  Figur.) 


Wir  wissen  schon  seit  Langem,  und  zwar  namentlich  durch 
die  Untersnchungen  Hencke's,  Königes,  Soltmann's  U.A.,  dass 
die  kalten  A bscesse,  die  sich  im  Anschluss  an  Tuberculose  der 
knöchernen  Thoraxwandung  entwickeln,  in  ihrer  Ausbreitung  ge- 
wissen Bahnen  folgen,  für  welche  die  Anwendung  von  Aponeurosen, 
Fascien  etc.  massgebend  sind.  So  kommen  die  Abscesse  von  den 
oberen  Halswirbeln  als  Betropharyngealabscesse  zum  Vorschein, 
während  die  von  den  Brustwirbeln  ausgehenden  kalten  Abscesse 
am  häufigsten  ihren  Weg  nach  abwärts  entlang  der  Aorta  bis  zur 
Bauchhöhle  nehmen  und  dem  Verlauf  des  M.  psoas  folgend  unter 
dem  Lig.  Pouparti  zum  Oberschenkel  gelangen.  Auch  die  von 
einer  Caries  der  Rippen  oder  des  Brustbeins  ausgehenden  Abscesse 
des  Thorax  halten  vielfach  constante  Bahnen  ein,  und  zwar  ist  für 
ihre  Ausbreitung  die  anatomische  Anordnung  und  der  Verlauf  der 
grösseren  Muskeln,  wie  M.  pectoralis,  Serratus,  Latissimus  dorsi  etc. 
entscheidend.  Natärlich  kommen  auch  mancherlei  Ausnahmen  von 
dieser  regelmässigen  Ausbreitung  vor.  Eines  ist  aber  allen  diesen 
Abscessen  gemeinsam:  sie  haben,  obwohl  sie  oft  ganz  nahe 
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der  Pleura  entstehen,  doch  sehr  wenig  Neigung,  nach 
innen  in  die  Pleurahöhle  durchzubrechen  und  der  Durch- 
bruch eines  kalten  Abscesses  der  Thoraxwandung  in  die 
Lungen  gehört  zu  den  grössten  Seltenheiten. 

Ich  habe  die  SectionsprotocoUe  der  letzten  zehn  Jahre  des 
Mänchener  pathologischen  Instituts  durchgesehen  und  bei  dem 
grossen  Material  und  der  so  häufigen  Erkrankung  von  Bippen- 
caries  und  Spondylitis  doch  nur  2  mal  eine  Perforation  eines  prä- 
vertebralen Abscesses  in  die  Pleurahöhle  nachweisen  können.  Noch 
viel  seltener  ist,  wie  gesagt,  der  Durchbruch  in  die  Lunge  oder  in 
einen  Bronchus,  indem  z.  B.  Biedinger  in  seinem  Werk  », Ver- 
letzungen und  chirurgische  Krankheiten  des  Thorax'*  nur  einen 
einzigen  derartigen  Fall  von  Grapin  anfuhrt,  bei  welchem,  ohne 
dass  es  zu  einem  Empyem  kam,  ein  von  einer  cariösen  Rippe  aus-' 
gegangener  Abscess  in  die  Lunge  durchgebrochen  war. 

Ich  habe  zwei  solcher  Fälle  zu  beobachten  Gelegenheit  ge- 
habt, bei  welchen  es  zum  Durchbruch  in  die  Bronchien  resp.  in 
die  Lungen  gekommen  war,  und  möchte  heute  kurz  darüber  be- 
richten. 

In  dem  einen  Falle  handelte  es  sich  um  eine  Spondylitis  des  5.  und  6. 
Brustwirbels  mit  Gibbusbildang  bei  einem  16jährigen  jungen  Mann,  den  ich 
längere  Zeit  mit  portativen  Apparaten  behandelte.  Während  dieser  Behand- 
lung bildete  sich  bei  dem  Patienten  rechts  neben  dem  Qibbus,  in  der  Höhe 
des  6.  Brustwirbels,  ein  Abscess  aus,  der  zwar  sehr  tief  lag,  den  ich  aber 
sowohl  aas  dem  subjectiven  schlechten  Befinden  als  auch  aus. dem  objectiven 
Befund  sicher  diagnosticiren  zu  dürfen  glaubte.  Ich  machte  mit  einem 
feinen  Trocart  eine  Function,  bekam  aber  trotz  2  maligen  Einstechens  und 
Ansaugens  mit  einer  Spritze  keinen  Eiter.  In  der  darauffolgenden  Nacht  «ent- 
leerte  der  Patient  unter  heftigem  Husten  einen  halben  Tassenkopf  voll  schlei- 
migen, mit  käsigen  Bröckeln  vermischten  Eiters.  Bei  der  Untersuchung  am 
anderen  Morgen  zeigte  es  sich,  dass  die  oircumscripte  Dämpfung  rechts  hinten 
neben  dem  Gibbus,  welche  ich  Tags  zuvor  noch  constatirt  hatte,  verschwun- 
den war.  Patient  hustete  noch  ca.  6  Wochen  lang  und  entleerte  dabei  noch 
grosse  Eitermengen.  Er  halte  vorher  nie  gehustet,  und  es  war  auch  auf  den 
Lungen  bei  wiederholter  Untersuchung  nie  etwas  Krankes  nachzuweisen  ge- 
wesen. 

Bald  nachdem  der  Abscess  sich  spontan  durch  die  Lungen  entleert  hatte, 
erholte  sich  der  Kranke  schnell,  und  zwar  so  sehr,  dass  er  seinem  Beruf  als 
Schuhmacher  wieder  obliegen  konnte.  Seit  3  Jahren  hält  diese  Besserung 
resp.  Heilung  schon  an.  Die  Lungen  sind  vollkommen  gesund,  der  Process  an 
der  Wirbelsäule  scheint  ausgeheilt  zu  sein.     Offenbar  war  es  in  diesem  Falle 
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zu  einer  Verwaohsang  der  Abscesswand  mit  der  Lange  und  za  einem  Daroh- 
brach  des  Abscesses  in  einen  grösseren  Broncbas  gekommen,  oder  zu  einer 
Verwachsung  der  Abscesswand  direct  mit  einem  grösseren  Bronchus  im 
hinteren  Mediastinum  und  Durchbrach  des  Abscesses  in  den  Bronchus. 

In  dem  zweiten  Falle  handelte  es  sich  bei  einer  42jäbrigen  Frau  um 
einen  kalten  Abscess  an  der  rechten  Seite  des  Thorax  hinten  in  der  Scapular- 
linie.  Der  Abscess  war  dort  in  der  Höbe  der  8.  Rippe  als  kugeligei  Tumor 
zum  Vorscbein  gekommen.  Das  sehr  gestörte  Allgemeinbefinden  der  Patientin 
sowohl  als  auch  ganz  bestimmt  nachweisbare  Veränderungen  der  Lungen  bei 
der  Percussion  und  Auscultation  ttn  der  Stelle  des  Abscesses  (bronchiales 
Athmen  und  krepitirendes  Rasseln)  Hessen  von  yornherein  darauf  schliessen, 
dass  es  sich  nicht  um  einen  einfachen  tuberculösen  Abscess  in  Folge  von 
Rippen- Garies  handelte,  sondern  dass  sehr  wahrscheinlich  eine  Gomplioation 
von  Seiten  der  Pleura  oder  der  Lunge  vorliege.  Bei  der  Operation  zeigte  es 
sich  nun,  dass  die  8.  und  9.  Rippe  an  ihrer  hinteren  Fläche  sehr  stark  cariös 
.waren.  Sie  wurden  daher  in  grosser  Ausdehnung  resecirt,  der  Eiter,  der  sich 
im  peripleuritischen  Gewebe  angesammelt  hatte,  entleert,  und  die  fungösen 
Granulationen  mit  Tupfer  und  scharfem  Löffel  entfernt.  Es  gelang  dies  auch 
sehr  leicht;  nur  an  einer  Stelle,  entsprechend  der  Innenfläche  der  8.  Rippe, 
da  wo  der  Hauptherd  der  Erkrankung  sass,  blieb  ein  Granulationsknopf 
sitzen,  welcher  sich  als  Zapfen  in  die  Tiefe  fortsetzte.  Rings  um  diesen  Knopf 


XsS^ 


Resection  der  8.  und  9.  Rippe  in  einer  Ansdehnung  Ton  10  Ctm. 
a   Fi.otelgang,  welcher  in  den  Lungen abseess  führt, 
b  Feste  VenKtchsung  zwischen  Pleura  costalis  und  Pleura  pulmonalis  in  der  Grosse  eines 

Fttnfmarkstückes. 
c  Gesunde  Pleura,   durch   welche  man   nach  Entfernung  der   fungösen  Granulationen   des 

peripleuritischen  Abscesses  die  rechte  Lunge  sich  bei  der  In-  and  Exspiration  auf-  und 

abb«wegen  sieht,  ohne  dass  der  Pleura-Raum  eröilnet  worden  ist 
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war  eine  derbe  bindegewebige  Yerdiokang  der  Pleura  oostalis  in  einer  Aus- 
breitang von  etwa  FünfmarkstQokgrösse ,  und  während  man  am  ganzen 
übrigen  durob  die  Reseotion  der  beiden  Rippen  blossgelegten  Operations- 
bezirk nach  Entfernung  der  tuberoulösen  Absoessmembranen  durch  die  nor* 
male  durohsiohttge,  nicht  verletzte  Pleura  hindurch  die  rechte  Lunge  bei  der 
In-  und  Exspiration  sich  auf-  und  abbewegen  sah,  war  die  oben  erwähnte 
Stelle  um  den  GranuUtionsknopf  herum  undurchsichtig,  verdickt  und,  wie 
sich  im  weiteren  Verlauf  der  Operation  herausstellte,  war  hier  die  Pleura 
costalis  fest  mit  der  Pleura  pulmonalis  verwachsen.  Ich  ging  nun  mit  dem 
scharfen  Löffel  vorsichtig  ein  und  entfernte  den  Granulationsknopf  und  ge» 
langte  direct  in  einen  Fistelgang,  der  in  einer  Länge  von  11  Ctm.  direct  in 
die  rechte  Lunge  hineinfährte.  Auch  hier  wurden  fnngöse  Granulationen  ent- 
fernt, und  schliesslich  wird  ein  resistenteres  Gewebsstuck  von  etwa  Bohnen- 
grösse  aus  der  Tiefe  der  Lunge  hervorgeholt.  Daraufhin  entleert  sich  sofort 
spontan  etwa  ein  Esslöffel  voll  dünnen,  mit  käsigen  Flocken  vermischten 
Biters  aus  der  Lungenfistel.  Die  Blutung  war  während  des  letzten  Actes  der 
Operation ,  Auskratzung  der  in  die  Lunge  führenden  Fistel  und  Entleerung 
des  Lungenabsoesses,  ganz  unbedeutend  gewesen.  Die  Wandungen  der 
Lungenfistel  fohlten  sich,  nachdem  die  fungösen  Granulationen  entfernt  waren, 
ziemlich  derb  an.  Rings  um  die  Fistelöffnung  waren  die  beiden  Pleurablätter 
durch  adhäsive  Entzündung  fest  mit  einander  verwachsen,  so  dass  keine  Ge- 
fahr vorhanden  war,  bei  der  Operation  den  Pleurasack  zu  eröffnen.  Nachdem 
Lungenfistel  und  Abscess,  so  gut  es  ging,  sauber  ausgekratzt  waren,  legte  ich 
ein  etwa  bleistiftdickes,  1 1  Ctm.  langes  Gummidrainrohr  ein,  welches  zur 
äusseren  Wunde  herausgeleitet  wurde.  Sonst  wurde  die  ganze  Wunde  durch 
die  Naht  geschlossen;  nur  am  unteren  Wandwinkel  wurde  ein  Jodoformstreifen 
eingelegt. 

Der  Verlauf  der  Wundheilang  war  ein  ganz  ungestörter:  in  den  ersten 
14  Tagen  nach  der  Operation  musste  der  Verband  täglich  gewechselt  werden, 
weil  die  Eitersecretion  aus  dem  in  die  Lunge  führenden  Drain  sehr  stark  war. 
Die  Hautwunde  war  nach  12  Tagen  bis  auf  die  Stelle,  wo  das  Drain  lag, 
vollständig  zugeheilt.  Letzteres  konnte  erst  nach  und  nach  gekürzt  und  vier 
Wochen  nach  der  Operation  ganz  weggelassen  werden. 

Obgleich,  wie  schon  oben  angegeben,  die  Lungenfistel  1 1  Ctm.  lang 
war  und  das  eingeführte  Drainrohr  Bleistiftdicke  hatte,  so  war  doch  bei  der 
Operation  und  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Operation  keine  directe  Communi- 
cation  mit  einem  Bronchus  nachzuweisen.  Die  Eitersecretion  aus  der  Fistel 
war  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  ungemein  stark,  so  dass  täglich 
frisch  verbunden  werden  musste;  aber  es  wurde  in  dieser  Zeit  gar  nichts 
ausgehustet.  Erst  etwa  10  Tage  nach  der  Operation  stellte  sich  eine  Commu- 
nication  mit  einem  Bronchus  her,  was  bei  der  In-  und  Exspiration  deutlich 
zu  beobachten  war.  Jetzt  wurde  auch  Secret  durch  Husten  expectorirt,  ob- 
gleich die  Eiterung  im  Ganzen  sehr  nachgelassen  hatte.  Ich  erkläre  mir  diese 
Erscheinung  in  der  Weise,  dass  wahrscheinlich  erst  darch  eitrige  Schmelzung 
der  Wandung  des  Lungen-Abscesses  ein  Bronchus  eröffnet  worden  ist.    Fünf 
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Wochen  nach  der  Operation  war  die  Wände  yoUkommen  geheilt  and  Patientin 
könnte  ohne  Fistel  nach  Hanse  entlassen  werden.  Gleich  nach  der  Operation 
nnd  anoh  später  noch  mehrere  Male  ist  eine  bakteriologische  üntersachang 
des  Eiters  vorgenommen  worden,  and  waren  Anfangs  förmliche  Reinoaltaren 
von  Taberkelbacillen  nachsaweisen,  deren  Menge  jedoch  später  sehr  abnahm. 
Der  Erfolg  der  Operation  war  ein  ganz  vorzüglicher:  schon  wenige  Tage  nach 
der  Operation  war  eine  dentliche  Besserang  des  Allgemeinbefindens  der  sehr 
herantergekommenen  Patientin  zn  verzeichnen.  Schlaf  and  Appetit  hoben  sich, 
die  Temperatar  ging  zar  Norm  herab  and  Patientin  fühlte  sich  bald  ansser- 
ordentlich  wohl,  so  dass  sie  schon  8  Tage  nach  der  Operation  zeitweilig  am 
Tag  ansser  Bett  sein  konnte. 

Die  Wände  blieb  aach  fernerhin  geschlossen,  wie  ich  mich  erst  kürzlich, 
also  ein  Jahr  nach  der  Operation,  überzeagen  konnte,  obgleich  Patient,  in- 
zwischen eine  zweite  Operation  wegen  Caries  manabrii  stemi  mit  Abscess 
überstanden  hatte.  Aach  diese  Affection,  die  übrigens  mit  der  zaerst  geschil* 
derten  nicht  in  directem  Zasammenhange  steht,  heilte  ganz  glatt.  Zwar  ent- 
stand später  noch  einmal  eine  Fistel  an  der  betreffenden  Stelle,  die  einen 
weiteren  kleinen  operativen  Eingriff  verlangte.  Allein  wie  gesagt,  die  Stelle, 
an  der  die  Resection  der  beiden  Rippen  gemacht  and  der  Langenabscess  ent- 
leert warde,  ist  vollständig  fest  vernarbt,  der  Thorax  daselbst  ziemlich  stark 
eingezogen  nnd  die  Lange  vollständig  gesand.  Es  ist  also  daroh  die  Operation 
gelangen,  den  Krankheitsprocess,  welcher  von  der  kranken  Rippe  darch  die 
Pleara  direct  in  die  Lange  sich  fortgepflanzt  hatte,  za  conpiren  and  zar  Aas- 
heilang  zu  bringen. 

Was  nun  die  Diagnose  solcher  Fälle  anbelangt,  so  wird  es 
wohl  nur  in  den  wenigsten  Fällen  möglich  sein,  vor  der  Operation 
eine  exacte  Diagnose  zu  stellen.  In  dem  zuletzt  geschilderten  Fall 
habe  ich  vor  der  Operation  die  Vermuthung  ausgesprochen,  dass 
es  sich  wahrscheinlich  um  einen  von  einer  Bippencaries  ausgehenden 
kalten  Abscess  mit  Complication  der  Pleura  oder  der  Lunge  handle, 
ich  dachte  aber  eher  daran,  vielleicht  ein  abgesacktes  Empyem  zu 
finden.  Es  ist  oft  unmöglich,  einen  peripleuritischen  Abscess,  der 
sich  z.  B.  von  einer  Caries  der  hinteren  Fläche  einer  Rippe  ent- 
wickelt hat,  von  einem  abgesackten  Empyem  zu  unterscheiden. 
Alle  die  von  Wunderlich  und  Bartels  angegebenen  diagnostisch 
wichtigen  Unterscheidungsmerkmale,  wie  die  äussere  Configuration 
des  Thorax,  das  Klaffen  einzelner  Intercostalräume  bei  Verengerung 
der  anderen,  die  Art  der  Eiteransammlung,  die  unregelmässige 
Dämpfungsfigur,  der  Nachweis  von  lufthaltigem  Lungengewebe 
unterhalb  der  fluctuirenden  hervorgewölbten  Partie,  die  ünverschieb- 
lichkeit  der  Flüssigkeit  und  andere  Symptome,  sie  alle  bieten  ab- 
solut keine  durchschlagenden  Kriterien  für  die  Diagnose  eines  peri- 
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plearitischen  Abscesses.  Das  Gleiche  kann  eben  gelegentlich  auch 
bei  einen)  abgesackten  Empyem  vorkommen. 

Auch  die  Frobepunction,  durch  welche  man  Eiter  zu  Tage 
gefordert  hat,  giebt  keinen  sicheren  Aufschluss  darüber,  ob  der 
Eiter  aus  der  Pleurahöhle  oder  aus  dem  peripleuritischen  Gewebe 
stammt.  Denn  es  kann  sich  z.  B.  ein  grosser  peripleurltischer 
Abscess  weit  in  den  Thoraxraum  hinein  vorbuchten,  ohne  dass  er 
in  die  Pleurahöhle  durchgebrochen  ist.  Wenn  man  nun  bei  der 
Probepunction  die  Nadel  tief  einsticht  und  aus  der  Tiefe  Eiter  be- 
kommt, so  kann  man  leicht  zu  dem  Trugschluss  verleitet  werden, 
der  Eiter  stamme  aus  der  Pleurahöhle,  während  es  sich  thatsäch- 
lich  um  einen  peripleuritischen  Abscess  handelt. 

Für  die  Therapie  ist  es  ja  glücklicherweise  nicht  nöthig,  sich 
auf  so  wenig  eindeutige  Symptome  zu  verlassen,  da  man  im  All- 
gemeinen in  jedem  Fall  von  Abscessbildung  am  Thorax  breit  in- 
cidiren  muss.  Siebt  man,  dass  der  Abscess  von  einer  Bippen- 
caries  ausgeht,  so  muss  man,  namentlich  wenn  der  cariöse  Herd 
an  der  hinteren  Fläche  der  Rippe  sitzt,  was  ja  sehr  häufig  der 
Fall  ist,  eine  ausgedehnte  Bippenresection  vornehmen. 

Nur  so  kann  man  einen  klaren  Ueberblick  bekommen,  wie 
weit  die  Erkrankung  reicht,  ob  sie  schon  auf  die  Pleura  oder  so- 
gar, wie  in  dem  zuletzt  angeführten  Fall,  schon  auf  die  Lunge 
übergegriffen  hat.  Eine  Auskratzung  der  kranken  Rippen  genügt 
in  diesen  Fällen  nicht'^  schon  deshalb  nicht,  weil  man  mit  dem 
scharfen  Löffel  nur  sehr  schwer  an  die  kranken  Stellen  an  der 
Hinterfläche  der  Bippen  ankommen  kann. 

Nach  ausgedehnter  Besection  einer  oder  mehrerer  Bippen  und 
Abkratzen  der  fungösen  Granulationen  lässt  es  sich  alsdann  genau 
entscheiden,  wie  tief  die  Erkrankung  geht  und  danach  sind  die 
weiteren  operativen  Massnahmen  zu  treffen,  wie  z.  B.  Eröffnung 
eines  abgesackten  Empyems  oder  eines  Lungenabscesses  mit  even- 
tueller Auskratzung  desselben  und  ausgiebiger  Drainage. 
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XIV. 

Ein  neuer  Scoliosen-  und  Körpermess- 
apparat „Thoracometer." ') 

Von 

Dr«  C  iroii  Heliileth, 

Assistent  am  neuen  Allgemeinen  Knokeuhause  Hamburg-Eppendorf. 

(Hieran  Taf.  UI.  und  IV.) 


Haltungsanomalien  des  Körpers  and  Formveränderangen  des 
RuEQpfes  erregen  in  wissenschaftlicher  und  therapeutischer  Hinsicht 
in  gleichem  Maasse  das  Interesse  des  Anthropologen,  des  inneren 
Mediciners  und  des  Chirurgen.  Von  besonderer  Wichtigkeit  aber 
ist  ihre  Constatirung  für  den  Orthopäden.  Die  Beurtheilung  von 
Difformitäten  durch  das  menschliche  Auge  ist  zu  vielen  Irrthümern 
unterworfen  und  entbehrt  zu  leicht  der  Objectiyität  Die  Photo- 
graphie hat  in  der  Wiedergabe  körperlicher  Verhältnisse  zumal 
habitueller  Haltungsfehler  nur  bedingten  Werth.  Auch  der  Gyps- 
abguss  kann  nicht  als  getreues  Bild  des  Originales  gelten,  da  er 
die  ungezwungene  natürliche  Haltung  desselben  schwerlich  je  wie- 
dergiebt.  Wir  vermissen  an  beiden  einen  festen  Punkt,  respective 
eine  bestimmte  Linie,  von  der  aus  die  einzelnen  Entfernungen  zu 
messen  und  zu  beurtheilen  sind. 

Eine  derartige  Bichtungslinie  läge  am  besten  innerhalb  des 
Körpers  und  würde  entsprechend  der  aufrechten  Körperstellung  eine 
Senkrechte  sein. 

Bildet  diese  Senkrechte  die  Achse  eines  rechtwinkligen  drehbaren 
Rahmens,  so  lässt  sich  jeder  innerhalb  desselben   liegende  Punkt 


1)  DemoDstrirt  am  2.  Sitzangatage  des  Congresses,  18.  April  1898 
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nach  seiner  Entfernang  von  jener  Achse  ans  bestimmen.  Nach 
solch  centrirtem  System  gebaate  Apparate  dienen  zur  Messung 
polymorpher  Körper,  z.  B.  zur  Graniometrie. 

Fär  den  lebenden  Körper  hat  es  Dr.  Zander  in  Stockholm 
zuerst  anzuwenden  versucht,  dessen  Bumpfmessapparat  ^)  zur  Zeit 
jedenfalls    der  am  meisten    verbreitete    derartige  Messapparat   ist. 

Als  Assistent  an  Dr.  NebeTs  orthopädischem  Institute  hatte 
ich  reichlich  Gelegenheit,  mich  von  der  Gute  desselben  zu  über- 
zeugen. 

Bekanntlich  gestattet  derselbe  nicht  nur  den  Grad  der  Sco- 
lioso,  d.  h.  die  Abweichungen  der  Wirbeldornenlinie  und  die  ver- 
schiedenen Abstände  der  Profilseitenlinie  des  Rumpfes  von  der 
Lothlinie,  sondern  weiterhin,  und  das  ist  sein  Hauptvortheil,  die 
Stellung  des  Beckens,  des  Schultergärtels,  des  Kopfes  etc.  unter 
Zugrundelegung  einer  gemessenen  Fussstellung,  somit  der  Haltung 
des  ganzen  Körpers  zu  bestimmen.  Wie  alle  complicirten  Instru- 
mente erfordert  seine  Handhabung,  um  gute  Messungen  zu  ergeben, 
natürlich  einige  Uebung. 

Je  schneller  die  letzteren  ausgeführt  werden,  um  so  sicherer 
wird  ein  unruhiges  Stehen  des  zu  Messenden  vermieden  und  tritt 
dies  nach  unserer  Erfahrung  selbst  bei  kleinen  Kindern  nur  selten 
ein,  wenn  die  Dauer  der  Messung  5  Minuten  nicht  überschreitet. 

So  vorzüglich  nun  auch  der  Zander'sche  Rumpfmessapparat 
ist  zur  Illustration  und  zu  vergleichenden  Messungen  der  Gesammt- 
haltung  und  ihrer  Details,  so  erweist  sich  der  Apparat  doch  un- 
zulänglich, wenn  es  sich  um  Circulärmessungen  zur  Aufzeichnung 
eines  Querschnittbildes  des  Torso  handelt.  Die  Messung  würde 
eben  zu  viel  Zeit  erfordern. 

Ich  habe  den  Versuch  unternommen  diesem  Fehler  abzuhelfen 
und  es  war  hierbei  von  vornherein  mein  Bestreben,  mehr  zu  er- 
möglichen, als  der  Zander 'sehe  Querschnittsmesser,  der  Scheue  k- 
sehe  Thoracograph  und  der  Schulthess'sche  Zeichenapparat, 
welche  allein  hier  in  Betracht  kommen. 

Ich  wollte  die  Querschnittsbilder  nicht  wie  diese  einzeln  eines 


^)  Eine  detaillirte  genauere  Beschreibang  des  Z  an  de  raschen  Rumpf- 
messapparates  nebst  Angaben  über  Mesaresultate  giebt  die  soeben  von  Dr. 
Nebel  in  Frankfurt  a  M.  yeröffentliohte  Arbeit  in  Dr.  Hoffa's  orthopädisoher 
Zeitschrift.  II.  Bd.  Hft.  4. 
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nach  den  anderen,  also  auch  ohne  gegenseitigen  richtigen  Zusam- 
menhang, sondern  gleichzeitig,  mehrere  in  verschiedenen  Höhen 
aufzeichnen  lassen  und  zwar  sollte  dies  in  kürzester  Zeit,  ganz 
unabhängig  von  etwaigen  Bewegungen  des  Körpers,  selbst  denen 
der  Athmung  stattfinden.  Beide  letzteren  Postulate  vermag  wohl 
Zander's  Querschnittsmesser,  aber  keineswegs  der  Schenck'sche 
und  Schulthesssche  Apparat  zu  erfüllen. 

Das  Resultat  meiner  Arbeiten  ist  der  anbei  abgebildete  Tho- 
racometer,  zu  dessen  Beschreibung  ich  nun  übergehen  werde.  *) 

In  seinen  Grundzügen  und  im  Frincip  dem  Zander 'sehen 
Rumpfmessapparat  entsprechend,  erforderte  die  Vereinigung  der 
Zander'schen  Messung  und  meiner  Rundmessung  vielseitige  Con- 
structionsänderungen. 

Um  eine  mit  Gradeintheilung  versehene,  nivellirte  Metallscheibe 
P.P.  dreht  sich  auf  einem  Pussgestell  P.G.  ein  rechtwinkliger 
Eisenrahmen,  bestehend  aus  3  verticalen  Säulen  S.,  einem  unteren 
Träger  S.T.  und  oberen  Verbindungsstucke  O.V.  In  der  senkrech- 
ten Achse  desselben  ist  in  das  obere  Querstück  eine  Büchse  B. 
eingeführt,  wesche  durch  eine  Querstange  an  der  Wand  des  Zimmers 
einen  festen  Halt  hat.^)  Um  diese  Büchse  findet,  ebenso  wie  um 
den  Zapfen  des  Pussgestelles  die  Drehung  des  Rahmens  statt.  In 
der  Büchse  lässt  sich  in  senkrechter  Richtung,  die  durch  eine 
Klemmfeder  K.P.  fixirte  Kopfstange  K.St.  verschieben.  Zur  völligen 
Sicherheit  dient  noch  eine  Klemmschraube  K.S.  Alle  Theile  der 
Büchse  sind  von  der  Rotation  des  Rahmens  unabhängig,  bieten 
somit  dem  zu  Messenden  einen  festen  Halt.  Die  zur  Vornahme 
der  Zander- Messung  an  den  Innenflügeln  LP.  des  Rahmens  ein- 
gesetzten verticalen  Stangen  Z.S.S.  und  die  3.  Säule  des  Rahmens 
tragen  in  verschiedenen  Höhen  festzustellende  Pührungen  S.P.  mit 
horizontal  und  radiär  gerichteter  Bohrung  zur  Aufnahme  der  gra- 
duirten  Quermessstangen  E.  (Excenterscalen).  Die  in  der  Bohrung 
verschieblichen  Excenterscalen  der  beiden  Seitenstangen  bewegen 
sich  in  einer  durch  die  Lothlinie  gelegten  Ebene.  Die  Excenter- 
scala  der  3.  Säule  in  einer  senkrecht  zu  dieser  letzten  gelegten 
verticalen  Ebene. 


^)  Die  Aasführong   des  Apparates   hat  die    Maschinen-Fabrik  Himmel 
A  Landgraf,  Hambarg-Uhlenhorst^  übernommen. 
*)  In  der  Zeiohnaog  onsiohtbar. 
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Darch  Aaf-  und  Abschieben  der  Fährungea  und  Querverschie- 
buDg  der  Excenterscalen  in  ihrer  radiären  Bichtang  nach  der  Achse 
kann  man  die  Entfernung  jedes  Punktes  von  dieser  in  beliebiger 
Höhe  ablesen.  Die  beiden  seitlichen  Excenterscalen  haben  central 
e  eine  abnehmbare  Spitze  E.S.,  welche  zur  Diagonalmessung  durch 
ein  graduirtes  Querstück  E.Q.  ersetzt  werden  kann.  Das  graduirte 
Qnerstäck  der  Excenterscala  der  3.  Säule  ist  mit  einem  verschieb- 
baren Zeiger  versehen. 

An  den  Führungen  S.F.  der  an  den  Aussenf lügeln  A.F. 
eingefügten  verticale  Seitenmessstangen  B.S.S.  sind  die  ver- 
ticalen  Drehpunkte  für  die  Hebel  H.H.  der  Querschnittsmessung. 
Die  inneren  Endpunkte  dieser  Hebel  in  ein  Röllchen  H.R.  aus- 
laufend, beschreiben  von  der  Achse  weg  einen  flachen  Bogen  in 
einer  der  Fussplatte  parallelen  Ebene,  wobei  die  jeweiligen  Abstände 
von  der  Achse  auf  einer  Begistrirvorrichtung  notirt  werden. 

Der  Innenraum  des  Apparates  stellt  somit  einen  mathemati- 
schen rechtwinkligen  Cylinder  dar,  dessen  Mantel  der  rotirende 
Eisenrahmen  resp.  dessen  Seitenmessstangen  sind.  Die  lothrechte 
Achse  des  Cylinders  fällt  zusammen  mit  der  Achse  des  Apparates. 
Zur  Bestimmung  eines  jeden  Punktes  dieses  Cylinders  bedarf  ich 
3  mathematischer  Grössen  und  diese  werden  durch  Ablesen  ge- 
wonnen. Die  verticalen  Höhen  giebt  an  den  Seitenmessstangen 
der  Abstand  der  Führungsringe  von  der  Fussplatte  an,  die  6 rad- 
ein theilung  der  Fussplatte  sodann  die  jeweilige  Stellung  des 
Eisenrahmens  und  somit  der  Excenterenscalen  durch  einen  Zeiger  Z. 
Die  Entfernung  vom  Mittelpunkt  giebt  einerseits  die 
Millimeter-Eintheilung  an  den  horizontalen  Quermessstangen, 
andererseits  die  Begistrirvorrichtung  der  Bundmessung  an.  Auch 
Kopfstange  und  -Halter  sind  graduirt. 

Aus  diesen  Zahlen  kann  man  ein  frontal,  sagittal  und  hori- 
zontal projectirtes  Bild  des  Körpers  entwerfen. 

Zur  Vornahme  der  Messung  tritt  das  Individuum  so  auf  die 
Fussplatte  F.P.,  dass  die  Schwerpunktslinie  beim  normalen 
Menschen  mit  der  Lothlinie  der  Apparates  zusammenfällt.  Der 
unterste  Punkt  der  ersteren  liegt  in  der  Mitte  der  Verbindungs- 
linie der  beiden  Chopart 'sehen  Gelenke  —  beim  Erwachsenen 
durchschnittlich  7  Ctm.  vor  dem  hinteren  Fersenrand.  Die  Füsse 
stehen   zu    beiden  Seiten   eines  15  Ctm.    breiten  Fussbrettes  F.B. 
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Diese  Spreizstellang  ist  zar  Yerhätang  von  Fehlern  bei  Grena  val- 
gam  gewählt.  Die  Entfernung  dejr  Schwerpunktslinie  vom  hinteren 
Fersenrand  giebt  eine  auf  dem  Fussbrett  verstellbare  Querleiste 
F.L.  nach  Ctm.  an.  Die  weitere  Stellung  des  Körpers  wird  ohne 
besondere  Gründe  nicht  beeinflusst,  Becken  und  Kopf  in  der  dem 
Individuum  eigenthumlichen  Haltung  fixirt. 

Zander's  Beckenhalter  B.H.  drängt  das  Becken  in  die  Cen- 
trumslinie. Um  jedoch  Stellungsanomalien  messen  zu  können,  muss 
ich  die  fixirenden  Gabeln  B.G.  einzeln  anschieben  und  durch  Flägel- 
schrauben  festklemmen  können.  Die  Feststellung  erfolgt  dann 
erst  durch  concentrische  Annäherung  der  Gabeln  zu  einander  mit- 
telst eines  Doppelgewindes  B  D.G.     Hierzu  Kurbel  B.R. 

In  gleicher  Weise  geschieht  die  Einstellung  im  Kopfhalter  K.H., 
welcher  gleichfalls  dero  Zander'schen  gegenüber  eine  Aenderung 
erfahren  hat.  Die  nach  dem  Abstand  von  der  Fussplatte  graduirte 
Kopfstange  K.St.  wird  durch  eine  Klemmfeder  K.F.  festgehalten, 
welche  die  Verschiebung  nach  oben  ganz  frei  giebt,  während  sie 
die  Verschiebung  nach  unten  von  5  bis  5  Cmt.  hemmt.  Diese 
Hemmung  wird  beim  Herabsinken  auf  den  Kopf  durch  leichte 
Drehung  der  Stange  ausgeschaltet.  An  der  Klemmfeder  oben  er- 
folgt die  Ablesung  der  Höhe.  Die  genauere  Einstellung  der  Grösse 
des  zu  Messenden  geschieht  dann  durch  den  am  unteren  Ende  der 
Kopfstange  K.St.  befindlichen  Kopfhalter  K.H.  Er  enthält  des 
Weiteren  eine  feste  Kopfplatte  K.P.,  eine  Stirnplatte  K.S.P.  und  eine 
Querstange  K.Q.,  beide  mit  Mm.-Eintheilung  versehen. 

Durch  zwei  auf  letzterer  bewegliche  Schieber  K.S.S.  bestimme 
ich  die  seitliche  Stellung  des  Kopfes  in  seinen  Entfernungen  von 
der  Achse. 

Die  Unabhängigkeit  der  oben  erwähnten  Büchse  von  der  Ro- 
tation des  Rahmens  Hess  auch  den  Armhalter  A.H.,  bestehend  aus 
Kette  und  verstellbarem  Handgriff,  innerhalb  des  Rahmens  an- 
bringen. 

Diese  Einrichtung  ermöglicht  es  ferner  sowohl  die  Zander 'sehe 
wie  meine  Umfangmessung  in  Suspension  vorzunehmen.  Hierzu 
wird  an  2  seitlichen  an  der  Büchse  befindlichen  Armen  A.*)  bei 
nach  oben  geschobener    oder  gänzlich  entfernter  Kopfstange,    eine 


*)  In  der  Zeiobaong  nur  zur  Hälfte  sichtbar. 
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Schmidt'sche  Suspension  mit  automatisch  sich  feststellenden  Hand- 
haben angehängt. 

Steht  der  Patient  in  gewohnter  Haltung,  zwanglos,  nur  so 
weit  fixirt  an  Kopf  und  Becken,  wie  vorher  angegeben,  oder  in 
Suspension  bereit  zur  Messung,  so  werden  die  vorher  durch 
Farbestifte  aufgezeichneten  Punkte  des  Beckens,  des  Schultergurtels, 
der  Wirbelsäule,  der  Seitenlinie  etc.  etc.  nach  Zander  gemessen. 

Der  Gradzeiger  Z,  des  Rahmens  steht  hierbei  in  Grad  0.  und 
der  Rahmen  wird  in  dieser  Position  mittelst  Schraube  an  die  Fuss- 
platte  festgeklemmt.  Durch  Anschieben  der  drei  Quer raessstan gen, 
je  nach  Bedurfniss,  gewinne  ich  in  kürzester  Zeit  die  gewünschten 
Maasse,  welche  von  einer  Hilfsperson  gemäss  Diktat  nachgeschrieben 
werden. 

Nun  schliesse  ich  meine  Dmfangsmessung  direct  an.  Das 
Object  bleibt  in  gleicher  Haltung,  nur  sind  die  Arme  am  Arm- 
halter leicht  suspendirt. 

Die  beiden  Zander-Seitenmessstangen  werden  von  den  Innen- 
flügeln der  Säule  abgenommen,  um  einem  Mahagonibrett  R.B.  als 
Unterlage  für  die  Schreib  Vorrichtung  Platz  zu  machen.  Ihr  entlang 
läuft  das  Registrirpapier  R.P.  ab,  welches  unterhalb  des  Brettes 
mittelst  einer  geschienten  Papierklemme  R.P.E.  befestigt  wird. 

Die  Papierrollen  R.P.R.  sind  genau  normirt  am  oberen  Ver- 
bindungsstück O.V.  des  Rahmens  angebracht. 

Die  hebeltragenden  Seitenmessstangen  R.S.S.  werden  an  den 
Aussenflügeln  A.F.  der  Säulen  eingefügt.  Die  Höheneinstellung  der 
Hebel,  an  der  Stange  ablesbar,  geschieht  am  vortheilhaftsten  derart, 
dass  der  zu  gewinnende  Querschnitt  durch  einen  fixen  Punkt  des 
Körpers  geht:  die  Crena  ani,  die  Spinae  des  Beckens,  die  Mamma  etc. 
Jetzt  löse  ich  die  fixirende  Klemmschraube  und  drehe  den  Rahmen 
um  den  Körper  herum.  Bei  nicht  hochgradig  verändertem  Torso 
ist  dies  in  4—6  Secunden  gethan.  Während  dessen  läuft  das  End- 
röllchen jedes  einzelnen  Hebels,  durch  leichten  Gewichtszug  H.G. 
angepresst  am  Körper  entlang.  Es  folgt  der  Form  desselben  in 
der  der  Stellung  des  Hebels  entsprechenden  horizontalen  Ebene. 
Die  correspondirende  Bewegung  machen  die  dem  Messhebel  H.M. 
quer  angefügten  drehbaren  Schieibhebel  S.H.  Das  eine  Ende  des- 
selben notirt  durch  farbengefüllte  Glasröhrchen  H.S.S.  die  Excur- 
sionen    in  Form    einer   feinen  Linie,    das   andere  Ende  dient  dem 
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Gewichtszdg  als  Aogriffspankt,  der  das  gesammte  aasbalaocirte 
Hebelsystem  an  Körper  and  Papier  andrückt. 

Auf  dem  feststehenden  Papier  wfirde  die  Bewegung  des  Schreib- 
hebels eine  horizontale  Linie  zeichnen,  auf  dem  abwärts  laufenden 
bildet  sie  eine  Curve.  Die  Abwärtsbewegung  des  Papiers  erfolgt 
nur  durch  die  Drehung  des  Rahmens  und  sistirt  bei  Ruhigstellung 
dieses  letzteren  an  jeder  beliebigen  Stelle  der  Gradeintheilung,  sie 
erfolgt  des  Weiteren  durch  eine  Schnur,  welche  auf  einer  sich 
selbst  feststellenden  Bolle  F.G.R.  des  Fussgestells  sich  aufwickelt 
und  so  die  mit  ihr  verbundene  Papierklemme  nebst  Papierstreifen 
nach  abwärts  zieht. 

Am  Ende  dieser  Umdrehung  löst  die  Klemme  durch  be- 
sondere Vorrichtung  automatisch  die  Rolle  am  Fussgestell  aus 
ihrer  Fixation  und  beendet  damit  die  Registrirung.  Die  gleiche 
Vorrichtung  verhindert  bei  der  Zandermessung  und  sonstigen 
Drehungen  des  Rahmens  ein  Hinderlichwerden  der  Schnur. 

Ein  weiterer  Mechanismus  H.A.  erlaubt  das  gleichzeitige  Ab- 
rücken der  Hebel  (je  einer  Seite)  vom  Körper  und  Papier,  beim 
Betreten  oder  Verlassen  des  Apparates  von  Seiten  des  Patienten  etc. 

Tangirt  das  Messröllchen  die  Achse  des  Apparates,  so  beschreibt 
der  Zeichenstift  H.S.S.  eine  senkrechte  Linie,  die  Gentrumslinie. 
Sie  ist  das  Richtmaass  für  die  spätere  Uebertragung  und  läuft 
in  gegebener  Entfernung  vom  unverschieblichen  Papierrand,  dessen 
Lage  im  Apparat  aufs  Genaueste  normirt  ist.  Centrirte  Kreise 
bilden  demnach  auf  dem  Papier  senkrechte,  Ungleichheiten  der  cen- 
tralen Entfernungen  wellenförmige  Linien.  Horizontale  Querlinien, 
also  die  Coordinaten  der  Centrumslinie,  entsprechen  den  Radien. 
Auf  ihnen  sind  die  Entfernungen  von  der  Lothlinie  bezw.  vom  Mittel- 
punkt des  Querschnittes  in  halber  Naturgrösse  abzulesen. 

Im  Ganzen  lasse  ich  6—8  Hebel  in  Thätigkeit  treten,  die  aus 
practischen  Rucksichten  auf  beide  Seiten  des  Apparates  ver- 
theilt  sind. 

Jeder  Hebel  zeichnet  eine  Curve  für  sich;  alle  sind  gleich 
lang;  jede  derselben  wird  einzeln  mittelst  eines  Schemas  in  die 
natürliche  ursprüngliche  Form  zurück  übertragen. 

Letzteres  ist  nach  obigen  Gesichtspunkten  analog  der  Mer- 
cator 'sehen  Projection  construirt  und  enthält  die  für  die  Bogen- 
fehler    des    Messhebels    berechnete    Correctionslinie.      Die    Hand- 
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habung  ist  überaus  einfach  und  kann  von  jeder  eingelernten  Hilfs- 
person ebenso  wie  bei  Zander's  Messblättern  ausgeführt  werden. 
Dies  vorgedruckte  transparente  Schema  und  ebenfalls  vorgedruckte 
Formulare  mit  Kreiseintheilung,  in  welche  von  10  zu  10  Grad  die 
betreffenden'  Entfernungen  eingetragen  werden,  sind  zu  dieser 
mechanischen  Arbeit  allein  nöthig.  Durch  Construction  eines  Ueber- 
tragungstisches  habe  ich  die  Transscription  der  Curven  noch  ver- 
einfacht und  kann  dabei  die  richtige  Ausführung  der  letzteren  con- 
trolirt  werden. 

Die  erhaltene  Curve  zeigt  nun:  1)  die  Form  des  Körpers  im 
betreffenden  Querschnitte;  2)  etwaige  Asymmetrien;  3)  das  Ver- 
haltniss  des  ganzen  Querschnittes  und  der  einzelnen  Theile  zu  ihrem 
Mittelpunkte  und  zum  Ereismittelpunkte  resp.  zur  Schwerpunktslinie. 

Der  Vergleich  aller  Querschnittsbilder  zu  einander  ermöglicht 
die  Reconstruction  des  gemessenen  Körpers  und  giebt  vollends  ein 
Bild  der  Form,  Haltung  und  der  Vertheilung  des  Schwergewichtes. 

Die  Summe  der  Horizontalcurven  erlaubt  auch  die  Aufzeich- 
nung von  Durchschnittsbildem  in  jedweder  Frontal-  und  Sagittal- 
ebene,  gleichgiltig,  ob  dieselbe  durch  die  Lothlinie  gelegt  ist  oder 
parallel  zu  derselben  steht. 

Ebensowenig  Schwierigkeiten  bietet  die  Zeichnung  von  Profil- 
ansichten des  Körpers. 

Will  man  senkrechte  Durchschnittsbilder,  wie  z.  B.  die  Brost- 
rückenlinie,  direct  gewinnen,  so  führt  man,  nach  Festsetzung  des 
Rahmens  in  gewählter  Stellung,  auf  jeder  Seite  je  einen  Hebel  am 
Körper  entlang  nach  abwärts.    Die  übrigen  sind  festgestellt. 

Das  registrirte  Bild  zeigt  die  Höhenverhältnisse  in  natürlicher, 
die  Quermaasse  in  halbnatürlicher  Grösse.  Die  Uebertragung  er- 
giebt  sich  danach  von  selbst. 

Man  ersieht  aus  alledem,  dass  man  an  der  Hand  dieser  Quer- 
schnitt- und  Längsschnittmessbilder  im  Stande  ist,  nicht  bloss  ein 
Bild  von  Form  und  Stellung  zu  entwerfen,  sondern  dass  man  auch 
aus  ihnen  den  Torso  in  natura  reconstruiren  kann.  Von  5  zu  5  Gtm. 
seien  die  Querschnittsbilder  gewonnen,  auf  entsprechend  dickem  Holze 
aufgeklebt  und  letzteres  gemäss  dem  oberen  und  unteren  Bilde 
bearbeitet,  so  kann  ich  durch  Aufeinandersetzen  der  Platten  den 
richtigen  Wiederaufbau  des  Torso  erzielen.  Dies  erreicht  einzig 
und  allein  die  Verbindung  der  gegebenen  Querschnittsmittelpunkte 
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zu  einer  Senkrechten,  bei  gleicher  Richtung  der  gleichnamigen 
Radien.  Die  kurze  Dauer  bei  der  gemeinsamen  Aufnahme  der  ver- 
schiedenen Curven  ist  Vorbedingung. 

Air  diese  Funkte  möchte  ich  nochmals  hervorheben,  weil  ich 
sie  für  sehr  wichtig  halte  und  weil  sie  anderen  Apparaten,  welche 
hierbei  in  Betracht  kommen,  fehlen.  Nur  die  stetige  Bezugnahme 
auf  die  als  Achse  eines  centrirten  Systems  fungirende  Lothlinie, 
von  der  ab  sämmtliche  Entfernungen  in  horizontalen  Radien  ab- 
gelesen werden,  wofern  die  Gradeintheilung  in  sämmtlichen  Höhen 
die  gleiche  bleibt,  ermöglicht  eine  einheitliche  Messung  sowohl,  wie 
die  Reconstruction  des  Genossenen. 

Es  sei  mir  noch  vergönnt,  auf  meine  Anfangsworte  zurückzu- 
kommen, und  neben  der  einfachen  Handhabung  und  Ausfuhrung 
besonders  der  Rundmessung  die  vielseitige  Verwendbarkeit  des  Appa- 
rates hervorzuheben. 

Mit  ihm  ist  es  leicht,  die  Normalstellung  des  Körperskeletes 
und  der  Weichtheile  aufzuzeichnen,  Athmungsexcursionen  zu  messen, 
bei  anthropologischen  Studien  von  den  abnormen  und  nach  Racen 
variirenden  Körpergestalten  ein  Bild  zu  entwerfen.  Aber  auch  dem 
inneren  Kliniker  vermag  er  nicht  nur  im  einzelnen  Falle  wichtige 
Hilfsmittel  zur  Bestimmung  gewisser  Difformitaten  zu  geben,  wie 
Thoraxveränderungen  bei  oder  nach  abgelaufener  Pleuritis  und 
Pericarditis,  Haltungsanomalien,  wie  z.  B.  bei  der  Erb 'sehen  pro- 
gressiven Muskelatrophie,  sondern  auch  im  Allgemeinen  werden 
sich  an  ganzen  Gruppen  von  Krankheiten  Veränderungen,  wie  wir 
sie  als  Habitus  phthisicus,  als  Habitus  emphysematosus,  als 
Trichter-  und  Hühnerbrustbildung  kennen,  ausfuhrliche  Bestimmungen 
zum  Vergleich  neben  einander  und  zur  klinischen  Demonstration 
feststehende  Bilder  damit  herstellen  lassen. 

Vor  Allem  aber  beschäftigen  den  Chirurgen  und  Orthopäden 
die  pathologischen  Wirbelsäulen-  und  Thoraxverhältnisse.  Hier 
wird  dauernd  das  Hauptfeld  für  die  Tbätigkeit  des  Apparates 
liegen,  wie  er  auch  aus  den  Bedürfnissen  einer  orthopädischen  An- 
stalt heraus  construirt  worden  ist.  Im  neuen  Allgemeinen  Kranken- 
haus hat  der  Apparat  nach  manchem  der  obigen  Gesichtspunkte 
bereits  vielfach  Verwendung  und  Würdigung  gefunden. 
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Erklärung  der  Abbildungen  auf  Taf.  III.  und  IT. 

Taf. 


m.   Fig.  1.    Ai 

Qsiobt   des    Apparates   vom    Standpunkt    des 

Messenden 

• 

Links  Einstellang  der  Zander- Messung. 

Reohts  Randmessung. 

Der  Rah 

imen  steht  im  Beginne  der  Rundmessung  auf  ungefähr 

10«  links. 

Die  Zander-Messstang-e  reohts  and  dte  linke  Eundmessstange 

Bind  in  den  i 

antsprecbeaden  Stangenhalteni  an  der  Wand  befestigt. 

s,s,s. 

Säulen  des  Rahmens, 

S.T- 

Säulen  träger. 

o.v. 

Oberes  Verbindungsstück, 

A.P. 

Äusaennügel  der  Seitenaäulaa, 

I.R 

Innenflugel       ^             ^ 

B. 

Bücbse  TUT  Aufnahme  der  Kopfstang«. 

Z.S.S. 

SeitenaUnge  zur  Zander-Messung. 

KS.S. 

KundmessseitenstaDge. 

S.P. 

SeitensUugen^  und  SäuletifuLfungen. 

F.G. 

Fussgestell. 

F,Q,R. 

Fussgestellroilo. 

F.F. 

Fussplatte. 

F.B. 

Fnssbrett. 

F,L. 

Fussbrettleistß. 

B.H. 

B  e  c  k  e  n  h  a  1 1 6  r. 

B.Q. 

Beckengabeln. 

ß.D.G. 

BockenbaUerdoppelgo  wind  &. 

B.K- 

6  eckenh  al  t  er  k  u  rbeK 

K.St, 

Kopfstange. 

K.F, 

Kletnmfeder. 

K.S. 

Klemmschraube. 

KM. 

Kopfhalter. 

K.P. 

Kopfplatte. 

K.Q. 

Kopfhalterquersiüok. 

K.S,S. 

Kop  f  hal  te  rsei  te  nsc  b  i  e  b  e  r. 

K.S.P, 

Kopf  haltersttrn  platte . 

E. 

Ezoenterscala. 

E.S. 

Ezoentersoalenspitze. 

E.Q. 

Ezoenterscalenquerstüok. 

H.M. 

Messhebel. 

H.S. 

Sohreibhebel. 

H.S.S. 

Hebelsohreibstift. 

H.R. 

Hebelröllchen. 

H.Q. 

Hebelgewichtsbelastnog. 

H.A. 

Hebelabräokmeohanismns. 

Digitized  by  V^OOQIC 


144  II.  Grössere  Vorträge  und  Abbandluogen. 


R.P. 

Registrirpapier. 

R.P.R. 
R.P.K. 

R.B. 
A. 

A.B. 

Registrirpapierrolle. 
Registrirpapierklemme. 
Registrirpapierbrett. 
Arme  zur  Anbringung  der 
Armbalter. 

Suspension. 

Fig. 
Fig. 

2. 
3. 

Z.    Zeiger  für  die  Qradeintheilung  an 
Detailbild  des  Hebelsystems. 
Ansicht  der  Excenterscala  von  oben. 

der 

Fussplatte. 

Taf.  IV.    Querschnittsbilder  (verschiedener   Höhen)    mittelst  meiner  Rund- 
messung gewonnen. 

Der  Radius  0^  des  Kreissystems  entspricht  dem  medianen 
Sagittalschnitt,  und  zwar  der  Rückseite  des  Gemessenen. 

Der  Mittelpunkt  des  Kreises  ist  der  Schnittpunkt  der  senk- 
rechten Achse  des  Apparates. 

Die  eingetragenen  Zahlen  entsprechen  den  Entfernungen  der 
natürlichen  Grösse. 

Die  Entfernungen  der  Stirn  und  der  Seitenflächen  des  Kopfes 
geben  die  im  medialen  Frontal-  und  Sagittaldurchmesser  einge- 
zeichneten Linien  an  (Kopfstand). 
Fig.  1—8  geben  die  Querschnittsbilder  einer  Messung  und  stammen  von 
einem  15jährigen  Mädchen  A.  W.  Sie  zeigen  in  gleicher  Weise  die 
Lagerung  und  Form  der  einzelnen  Theile  des  Körpers,  die  Diffor- 
mität  des  Thorax  und  die  Torsionsverhältnisse  der  vorhandenen 
reinen  linksseitigen  Brustwirbelscoliose  (ohne  Compensationskrüm- 
mung  der  Lendenwirbelsäule). 

[Grösse  142  Gtm'.]    Becken  liegt  spontan  centrisch. 
Fig.   1 .     Querschnitt  durch  das  Becken,  aufgenommen  in  75  Gtm.  Höhe  von 
der  Fussplatte. 

Glutäen,  Grena  ani,  der  unterste  Theil  des  Bauches,  Inguinal- 
beuge  leicht  erkenntlich. 

X  Lage  der  Spinae  ant.  os.  il. 

Beckenform  normal,  dagegen  finden  wir  eine  Stellungsverände- 
rung,  einen  Schiefstand  in  Form  einer  Drehung  nach  links. 
Fig.  2.    Höhe  der  Spinae  post.  os.  il.  85  Gtm.,  zeigt  die  Abflachung  der 
Kreuzbeingegend,  Wölbung  des  Bauches  und  Nabel  Vertiefung;  des- 
gleichen 
Fig.  3      einen  Querschnitt  normaler  Form  durch  den  Kabel  85,5  Gtm. 
Fig.  4.     Höhe  der  rechten  Taille  93  Gtm. 

Die  Form  weicht  von  der  normalen  Gleichmässigkeit  ab,  gleich- 
zeitig sieht  man  eine  Verschiebung  des  ganzen  Querschnittes  nach 
links  von  der  medianen  Sagittalebene  (Radius  0*^—180®)  als  Folge 
der  schiefen  Haltung  und  eine  Verlagerung  nach  vorne  von  der 
medianen  Frontalebene  (Durchmesser  90^)  als  Ausdruck  der  tiefsten 
Einsenkung  der  Rücken-  (Lenden-)  Lordose. 
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Die  AasbaobtoDg  der  linken  Seite  entspricht  dem  untersten 
Tbeile  der  Difformität  des  Thorax. 
Fig.  5.     Höbe  99  Ctm.    Stärkeres  Vortreten  des  Qibbus. 
Fig.  6.     Höhe  105  (Proc.  xjph.).    Grösste  Aosdehnung  der  Difformität  und 
Seitenverschiebung  nach  links. 

Die  Form  des  Qaerschnittes  tänscht  durch  das  Vorspringen  des 
Qibbas  eine  Linksdrehang  vor,  die  stärkere  Vorwölbang  der  linken 
Bmstseite  gegenüber  der  rechten  giebt  jedoch  den  Anhaltspunkt  für 
die  bestehende  Drehung  des  oberen  Körperabsohnittes  nach  rechts. 
Dies  bestätigt: 
Fig.  7.  Höbe  109,5.  Dieser  Querschnitt  geht  durch  die  Mammilla  der  linken 
und  durch  die  obere  Hälfte  der  tieferstehenden  rechten  Mamma 
(schiefe  Haltung).  Die  hintere,  linksseitige  Vorwölbang  ist  bedingt 
durch  das  stark  abstehende  Schulterblatt. 
Fig.  8.     Höhe  der  Achselhöhle  118  Ctm. 

Seitliche    Verschiebung;     die    Hechtsdrehung    erreicht    ihr 
Maximum. 

Die  Schalterblätter  in  Folge  der  Eleyation  der  Arme  sind  nach 
den  Seiten  vorgerückt. 
Fig.  9.     giebt  das  aus  obigen  Querschnitten  gewonnene  Frontal profilbild 
und  den  medianen  Sagittalschnitt  nebst  Stand  des  Kopfes. 
Einzeichnung  der  Höhen  der  Querschnitte. 
Fig.  10—12.    Bedeutende  Asymmetrie  des  Brustkorbes  bei  einem  18jährigen 
kräftig  gebauten  Arbeiter  R.  F.  (Grösse  173). 
Patient  steht  centrirt. 

Die  Abflachung  und  Verkleinerung  der  rechten  Brustkorb  sei  te 
ist  die  Folge  eines  hochgradigen  Empyems  und  Lungengangrän, 
welche  durch  partielle  Resection  der  10.  Rippe  in  der  hinteren 
Axillarlinie  zur  Ausheilung  gebracht  wurde. 
Fig.  10.    Querschnitt  in  Höhe  der  Resections wunde   118  Ctm.    gleichzeitig 
sichtbar  die  grösste  Seitendeviation  der  bestehenden  geringen  Total- 
scoliose  nach  links. 
Fig.  11.    Höhe  der  Mammillae   129  Ctm. 
Fig.  12.    Höhe  der  Achselhöhlen   137  Ctm. 

Die  punktirte  Linie  giebt  zum  Vergleiche  die  Curve  der  linken 
Seite  wieder. 
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XV. 

Zur  Resection  der  Nieren. 

Von 

Dr.  H.  Kammeil, 

Oilrurg.  Oberant  des  MarieD-Kmikeiihaa8«a. ') 


M.  H.!  Die  fortschreitenden  Erfahrungen  und  die  zunehmen- 
den glänzenden  Erfolge  auf  dem  Gebiete  der  Nierenchirurgie  einer- 
seits, sowie  die  nach  allen  Richtungen  sich  mehr  und  mehr  geltend 
machenden  erhaltenden  Principien  Hessen  die  Frage  als  nahe- 
liegend erscheinen,  ob  es  nicht  möglich  sei,  in  einzelnen  Fällen 
statt  der  vollständigen  Beseitigung  des  ganzen  Organs,  nur  die 
Entfernung  der  erkrankten  Nierenpartien  vorzunehmen. 

Um  mit  einiger  Aussicht  auf  Erfolg  an  die  Ausfuhrung  eines 
solchen  Eingriffes  herantreten  zu  können,  galt  es  vor  Allem  fest- 
zustellen, ob  nach  Blosslegung  eines  mehr  oder  weniger  grossen 
Theiles  des  den  Drin  producirenden  Organs  eine  derartige,  künst- 
lich gesetzte  Nieren  wunde  zur  Heilung  tendire,  oder  ob  bei  einer 
vielleicht  dauernden  Entleerung  des  Secretes  aus  den  zahlreich  er- 
öffneten Hamkanälchen  die  Bildung  einer  permanenten  Nierenfistel 
zu  befürchten  sei,  welche  dann  späterhin  doch  noch  eine  Nephro- 
tomie zu  ihrer  Beseitigung  verlangte. 

Die  Antwort  auf  diese  Frage  konnte  nur  das  Thierexperiment 
geben  und  es  hat  dies  im  günstigen  bejahenden  Sinne  gethan. 
Die  zahlreichen,  an  Kaninchen,  Meerschweinchen  und  Hunden,  viel- 
fach zugleich  zwecks  anderer  Studien  vorgenommenen  ausgedehnten 
Besectionen  von  Nierengewebe  ergaben,  dass  die  Nierenwunden  zu 


')  Vorgetragen  am  8.  Sitzangstage  des  Congresses  zu  Berlin,  U.  April  1898. 
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rascher  Heilang  neigten,  und  dass  eine  grössere  Partie  normalen 
Nierengewebes  ohne  nennenswerthe  Störung  der  secretorischen 
Function  oder  des  Allgemeinbefindens  entfernt  werden  kann. 

Die  interessanten  experimentellen  Arbeiten  von  Haass, 
Tillmanns,  Pisenti,  Eugenio  di  Mattei,  Podwyssozki, 
Tuffier  u.  A.  geben  uns  Aufschluss  über  die  Details  des  Hei- 
lungs-  und  Vemarbungsprocesses  der  Nierenwunden,  und  wenn 
auch  bei  den  schwierigen  Untersuchungen  die  Anschauungen  viel- 
fach auseinandergingen  und  irrige  Deutungen  der  sich  abspielenden 
Processe  die  Folge  waren,  so  blieb  doch  bei  den  meisten  Ver- 
suchen das  Factum  bestehen,  dass  Thiere  relativ  weitgehende  Re- 
sectionen  des  Nierengewebes,  selbst  auf  beiden  Seiten,  ohne  nennens- 
werthe Störungen  ertrugen.  Besonders  aus  Tuffier's  zahlreichen, 
in  den  verschiedensten  Anordnungen  angestellten  Versuchen  schien 
hervorzugehen,  dass  es  möglich  ist,  successive  eine  grössere  Partie 
normalen  Nierengewebes  zu  exstirpiren,  und  dass  nach  einer  Reihe 
von  Tagen,  und  zwar  je  schneller,  je  weniger  Nierenparenchym 
fortgenommen  wurde,  das  Gleichgewicht  der  Harn-  und  Urinaus- 
scheidung wiederhergestellt  war,  und  dass  die  Compensation  zum 
Theil  durch  Hypertrophie  des  Nierenparenchyms,  zum  Theil  durch 
Neubildung  von  Glomerulis  erfolgt,  sogar  in  den  Fällen  des  Thier- 
experiments,  in  denen  die  eine  Niere  bereits  vollständig  exstirpirt 
war  und  partielle  Abtragungen  des  Gewebes  an  der  anderen  Seite 
erfolgte.  Tuffier  zieht  aus  seinen  Experimenten  den  Schluss, 
dass  pro  Kilo  Thier  1 — IV2  Gr.  secernirenden  Nierenparenchyms 
erforderlich  sind.  Das  Gewicht  des  Menschen  auf  eiwa  70  Kilo 
berechnet,  gebrauchten  wir  nur,  abgesehen  von  der  Kapsel,  die 
nicht  mit  in  Betracht  gezogen  wird,  80 — 100  Gr.  Niere,  also  nur 
etwa  ein  Drittel  oder  ein  Viertel  von  dem,  was  wir  thatsachlich 
besitzen. 

Ich  selbst  habe  an  einer  grösseren  Reihe  von  Kaninchen  Ex- 
cisionen  des  Nierengewebes  in  der  verschiedensten  Ausdehnung  vor- 
genommen. Wir  haben  von  dem  oberen  und  unteren  Pol  der  Niere 
grosse  Stärke  bis  etwa  zur  Hälfte  entfernt,  wir  haben  ausgedehnte 
Längsexcisionen  gemacht,  ja  selbst  nach  totaler  Entfernung  der 
einen  Niere  grössere  Quer-  und  Längsexcisionen  am  anderen  Organ 
vorgenommen.  Alle  diese  Eingriffe  wurden  von  den  Thieren  in 
überraschend    leichter  Weise    ertragen;    die  Thiere  blieben  ausser 
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den  wenigen,  welche  kurz  nach  dem  Eingriff  zu  Grande  gingen, 
am  Leben.  Auffallend  war  der  Befand  der  resecirten  Niere  wenige 
Tage  nach  dem  Eingriff,  indem  dieselbe  vielfach  an  Grösse  und 
Gewicht  der  gesunden  Niere  gleichkam,  ja  dieselbe  zaweilen  über- 
traf. Die  Befunde  waren  oft  so  frappirend,  dass  sie  die  irrthum- 
liche  Auffassang,  als  ob  es  sich  um  neugebildetes  Nierengewebe 
handelte,  veranlassten.  Der  Fehler  wurde  im  Wesentlichen  da- 
durch veranlasst,  dass  wir  nach  zu  kurzer  Zeit  nach  dem  Eingriff 
die  Untersuchung  des  Organs  vornahmen  und  dadurch  Producte  der 
entzündliche  Schwellung  und  vorübergehende  Hypertrophie  zu  Ge- 
sicht bekommen.  Später  angestellte  Untersuchungen  an  Organen, 
welche  lange  Zeit  nach  der  Resection  gewonnen  waren,  belehrten 
uns,  dass  es  sich  um  eine  Neubildung  von  Nierengewebe  nicht 
handelte. 

Ich  will  hier  nicht  weiter  auf  die  näheren  Details  eingehen. 
Die  interessante  und  ungemein  sorgfältige  Arbeit  des  Herrn  Barth, 
welche  uns  derselbe  auf  vorigem  Gongress  vorgetragen  hat,  giebt 
genaue  und  ausführliche  Aufschlüsse  über  den  Heilungs-  und 
Vemarbungsgang  bei  Nierenwunden  und  die  angenommenen  Be- 
creationsvorgänge. 

Wenn  nun  aus  den  zahlreichen  Experimenten  am  Thiere  ge- 
schlossen werden  kann,  dass  nach  Resection  von  Nierengewebe 
keine  Neubildung  desselben  stattfindet,  so  können  wir  doch  aus  den 
Versuchen  für  unser  chirurgisches  Handeln  den  wichtigen  Schluss 
ziehen,  dass  es  einmal  möglich  ist,  grössere  Theile  der  Niere  mit 
Erhaltung  der  Functionsfähigkeit  des  Restes  zu  entfernen,  dass  wir 
also  nicht  gezwungen  sind,  bei  theilweiser  Erkrankung  oder  Zer- 
störung des  Nierengewebes  das  ganze  Organ  zu  opfern,  die  Total- 
exstirpation  vorzunehmen,  sondern  uns  mit  partiellen  Nieren- 
excisionen  begnügen  können. 

Was  nun  die  am  Menschen  bisher  ausgeführte  Nierenresection 
anbetrifft,  so  sind  es  8  eigene  Beobachtungen,  über  welche  ich  zu- 
nächst berichten  möchte. 

Der  einzige  Fall  von  theilweiser  Entfernung  des  erkrankten 
Nierengewebes,  den  ich  vor  der  von  mir  ausgeführten  Operation 
in  der  Literatur  auffinden  konnte,  wurde  auf  der  Naturforscher- 
Versammlung  in  Heidelberg  aus  der  Czerny 'sehen  Klinik  von 
Herczel  mitgetheilt. 
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Es  handelte  sioh  nm  einen  30jährigen  Gärtner,  der  in  Folge  eines  An- 
fangs März  1886  in  der  rechten  Lendengegend  erlittenen  Traamas  wegen 
Hämaturie  and  Vergrösserung  der  rechten  Niere  im  Noremher  1887  yon 
Czerny  operirt  wnrde.  An  der  Conyexität  zwischen  oberem  und  mittlerem 
Drittel  wnrde  eine  flaotairende,  blänlich  schimmernde  Partie  inoidirt;  die  mit 
einem  bröckeligen  Brei  aasgefällte  Höhle  des  Nierenbeckens  mit  dem  scharfen 
Löffel  ansgeräamt,  eine  typische  Resection  des  Nierengewebes  mit  theilweiser 
Naht  and  Tamponnade  der  Wonde  vorgenommen.  Der  Fall  endigte  mit 
Genesang. 

I.  Fall.  Die  erste  von  mir  operirte  Patientin,  über  die  ich  bereits  einmal 
froher  karz  berichtet  habe,  war  4 1  Jahre  alt  and  will,  abgesehen  von  einigen 
kurzen  Erkrankangen,  stets  gesund  gewesen  sein.  Erst  zu  Anfang  des  Jahres 
1889  fing  sie  an  über  Schmerzen  im  Leibe  and  Kreuz  zn  klagen.  Beschwerden 
beim  Urinlassen  sollen  nie  vorhanden  gewesen  sein.  Patientin  magerte  indess 
wesentlich  ab.  Ihr  Appetit  und  Allgemeinbefinden  wurden  ungünstiger,  so 
dass  sie  ärztliche  Hilfe  nachsuchte.  Bei  der  Untersuchung  der  Bauchorgane 
entdeckte  der  sie  antersuchende  Arzt  einen  unter  dem  rechten  Rippenbogen 
hervorragenden,  faustgrossen,  auf  Druck  nicht  schmerzhaften  Tumor  und 
überwies  die  Kranke  zwecks  eventaeller  operativer  Behandlung  dem  Marien- 
Krankenhause. 

Die  blass  aussehende,  etwas  abgemagerte  Frau  zeigte  einen  immerhin 
noch  leidlichen  Ernährungszustand  und  hatte  ausser  allgemeiner  Schwäche, 
Mattigkeit  und  ziehenden  Schmerzen  in  dem  Kreuz  besonders  in  der  rechten 
Seite  keine  wesentlichen  Klagen  vorzubringen.  Der  Tumor  trat  etwa  faust- 
gross  unter  dem  Rippenbogen  hervor,  war  als  glatte,  prall-elastische  Ge- 
schwulst direot  unter  den  schlaffen  Bauchdeoken  zu  fühlen,  ohne  sich  voll- 
ständig nach  der  Tiefe  der  Bauchhöhle  hin  abgrenzen  zu  lassen.  Etwaige 
Zweifel,  welche  nach  der  Untersuchung  in  Narkose  noch  darüber  be- 
stehen konnten,  welchem  Organ  die  Geschwulst  angehörte,  wurden  durch  die 
Untersuchung  des  Urins  beseitigt.  Derselbe  hatte  zeitweilig  ein  stark  eiter- 
haltiges  Sediment  und  war  an  anderen  Tagen  wiederum  vollständig  klar  und 
ohne  pathologische  Beimengung.  Albamen  enthielt  der  filtrirte  Urin  nur  zu 
Zeiten  in  geringen  Mengen  und  war  von  saurer  Reaction.  Blasenoatarrh  war 
nicht  vorhanden,  Gonoremente  und  Gries  will  die  Patientin  niemals  entleert 
haben. 

Am  14.  September  wurde  die  rechte  Niere  durch  einen  dem  Rippen- 
bogen parallel  verlaufenden  Schnitt  freigelegt.  Nach  Durchsohneidung  der 
Weiohtheile  trat  eine  deutlich  fluctuirende  dem  oberen  Nierendrittel  ange- 
hörende Geschwulst  zu  Tage.  Nach  Lösung  einiger  Verwachsungen  wurde 
das  etwa  um  die  Hälfte  vergrösserte  Organ  vorgezogen  und  die  fluotuirenden 
Partien  breit  eröffnet.  Nach  Entfernung  grösserer  Bitermengen  drang  der 
antersuchende  Finger  in  die  Tiefe  vor  und  stiess  dort  auf  einen  etwa  wall- 
nussgrossen,  dem  Nierenbecken  entsprechend  configurirten  Stein,  der  sioh 
ohne  grosse  Mühe  extrahiren  Hess.  Einige  kleine  Steinbröokel  wurden  noch 
entfernt,    die  Wände  verschiedener  kleinerer,   tiefer  in   das  Nierenbecken 
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dringender  Abscesse  zerstört,  so  dass  eine  grosse  Absoesshöhle  gebildet  warde. 
Daraof  wurden  die  aus  festem  Nierenparenohym  bestehenden  Wände  excidirt. 
die  in  der  Tiefe  noch  übrigbleibende  Absoesshöhle  mit  Sobeere  und  Pinoette 
exstirpirt  und  die  Wunde  zum  Theil  durch  die  Naht  geschlossen.  Da  einige 
Nähte  durchschnitten  und  die  Blutung  nicht  Tollständig  beherrscht  werden 
konnte,  wurden  die  Nierenwände  in  die  äussere  Hautwunde  eingenäht  und 
die  nicht  durch  die  Naht  yereinigte  Partie  durch  Jodoformgaze  tamponnirt. 
Es  war  über  ein  Drittel  des  ganzen  Organs  entfernt  worden.  Der  Wundrerlauf 
war  ein  gänzlich  ungestörter,  wenn  auch  nur  langsam  fortschreitender.  Pat. 
konnte  nach  ein  paar  Tagen,  wenn  auch  nur  auf  kurze  Zeit  das  Bett  ver- 
lassen. Niemals  wurde  ein  Tropfen  Urin  durch  die  Wunde  entleert.  Derselbe 
nahm  sofort  nach  der  Operation  seinen  Weg  vollständig  durch  die  Ureteren. 
Während  der  ersten  Tage  post  operationem  enthielt  der  Urin  noch  Eiter, 
welcher  mehr  und  mehr  abnahm  und  nach  etwa  8  Tagen  yoUständig  ver- 
schwunden war.  Es  war  dies  für  uns  ein  Beweis,  dass  die  erkrankte  resecirte 
Niere  nach  den  ersten  24  Stunden  schon  wieder  in  volle  Function  getreten 
war  und  ihrerseits  den  Anfangs  eiterhaltigen,  später  normalen  Urin  ab- 
sonderte. 

Patientin  wurde  schon  im  Ootober  mit  gut  granulirender  Wunde  in  ihre 
Heimath  entlassen  und  dort  von  dem  behandelnden  Arzte  bis  zu  der  nach 
einigen  Wochen  eintretenden  Heilung  verbunden.  Kurz  vor  SchJuss  der  Wunde 
entleerten  sich  noch  einige  kleine  Steinbröckel  aus  derselben.  Patientin 
hatte  nach  vollendeter  Heilung  20  Pfund  zugenommen,  und  ihr  Befinden  lässt 
nichts  zu  wünschen  übrig.  Spätere  Beschwerden  von  Seiten  der  Niere  haben 
sich  nicht  mehr  eingestellt.  Patientin  ist  bis  jetzt  vollkommen  gesund  ge- 
blieben. 

IL  Fall.  Es  handelt  sich  um  einen  54jährigen  Mann,  der  in  elendem 
kachectischem  Zustande  mit  Klagen  über  Schmerzen  in  der  rechten  Nieren- 
gegend in  das  Marien  krankenhau  s  aufgenommen  wurde.  Der  Urin,  den  der 
Patient  entleerte,  war  stark  blutig  gefärbt,  trüb  und  eiweisshaltig.  Die  blutige 
Färbung  war  eine  diffuse;  klarer,  nicht  blutiger  Urin  wurde  weder  am  An- 
fang, noch  am  Ende  der  Entleerung  zu  Tage  befördert.  Die  Untersuchung 
der  Blase  in  Narkose  Hess,  wie  die  bimanuelle  Untersuchung,  nichts  Abnormes 
nachweisen,  ebenso  blieb  die  Untersuchung  des  Blaseninhalts  mit  dem 
weiche;  and  dem  Metallcatheter  erfolglos.  Trotz  mehrfacher  Ausspülungen, 
wie  sie  zu  verschiedenen  Malen  wiederholt  wurden,  gelang  es  nicht,  den 
Blaseninhalt  klar  zu  machen,  und  etwa  noch  bestehende  differentialdiagnosti- 
sche Zweifel  durch  das  Cystoskop  zu  beseitigen.  Die  rechte  Niere  bot  in  der 
Narkose  eine  leichte  Vergrösserung  dar,  doch  waren  deutliche  palpable  Ver- 
änderungen nicht  nachzuweisen.  Eine  lebhafte  Druckempfindlichkeit  und  eine 
spontane  Schmerzhaftigkeit  war  jedoch  in  der  rechten  Nierengegend  dauernd 
Torhanden.  Bei  dem  negativen  Befund  der  Blase,  bei  der  für  Nierenblutung 
sprechenden  Färbung  des  Urins  und  dem  Eiweissgehalt  desselben,  sowie  bei 
dem  schwer  cachectiscben  Aussehen  des  Kranken  und  dem  looalen  Nieren- 
schmerz  glaubten  wir  eine  bösartige  Neubildung  der  rechten  Niere  annehmen 
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KD  müssen  and  legten  dieselbe  darch  einen  den  Rippenbogen  parallel  yer- 
laafenden  Schnitt  frei.  Die  Niere  war  nicht  mit  ihrer  Umgebung  aasserge- 
wohnlich  verwachsen  and  liess  sich  ohne  besondere  Schwierigkeiten  hervor- 
ziehen. Das  Organ  schien  makroskopisch  von  normaler  Beschaffenheit,  Qrösse 
and  Farbe  za  sein.  Nur  befand  sich  in  der  oberen  Spitze  eine  durch  ihr  ana- 
tomisches Aussehen  und  darch  ihre  derbe  Beschaffenheit  sich  scharf  ab- 
grenzende Gewebspartie.  Dieselbe  hatte  etwa  die  Grösse  einer  Wallnnss. 
Indem  wir  annahmen,  dass  es  sich  um  eine  maligne  Neubildung  handelte, 
excidirten  wir  die  erkrankte  Partie  der  oberen  Nierenkappe  als  keilförmiges, 
über  wallnussgrosses  Stuck  bis  in  das  uns  als  gesund  erscheinende  Gewebe 
hinein.  Der  Versuch,  die  Blutung  durch  Vereinigung  der  Wundflächen  zu 
stillen,  gelang  nicht  vollständig,  indem  einige  Nähte  durchschnitten,  so  dass 
wir  dann  nach  Fixation  der  Niere  an  die  Haut  mit  Hilfe  einiger  Seidennähte 
die  Wunde  mit  Jodoformgaze  austamponnirten  und  dadurch  ohne  besondere 
Schwierigkeiten  eine  vollständige  Blutstillung  erzielten. 

Die  Heilung  ging  ohne  besonderen  Zwischenfall  von  Statten,  der  Kräfte- 
zustand  des  Patienten  besserte  sich  nicht  wesentlich.  Auffallender  Weise  hatte 
kurz  nach  der  Operation  die  blutige  Färbung  des  Urins  aufgehört.  Derselbe 
war  jedoch  noch  albumenhaltig  und  trüb.  Patient  wurde  nach  3  Wochen 
nach  seinem  Wunsch  mit  fast  verheilter  Wunde  nach  Hause  entlassen. 

Nach  6  Wochen  erschien  Patient  in  noch  elenderem  Zustande  im  Eranken- 
hause.  Seine  Beschwerden  bestanden  in  unaufhörlichem  Urindrange,  in  Ent- 
leerung von  stark  blutig  gefärbtem  Harn  und  häufig  auch  von  reinem  Blut. 
Der  Blaseninhalt  war  mit  grösseren  und  kleineren  Geschwulstfetzen  vermengt. 
Die  Untersuchung  dieser  Geschwulsttheile,  sowie  anderer,  die  ohne  Mühe 
mit  dem  Löffelcatheter  entfernt  werden  konnten,  ergab  das  zweifellose  Vor- 
handensein eines  Blasencarcinoms,  und  zwar  eines  bereits  sehr  ausgedehnten. 
Eine  cystoskopische  Untersuchung  war  auch  jetzt  bei  der  dauernd  blutigen 
Färbung  unmöglich  und  bei  der  Sicherheit  der  Diagnose  in  diesem  Falle  auch 
nicht  nothwendig. 

Nach  Eröffnung  der  Blase  durch  die  Sectio  alta  in  Beckenhochlage 
fanden  wir  dann  die  ganze  Blase  mit  einem  über  faustgrossen,  zum  Theil 
zerfallenen  Tumor  ausgefüllt;  derselbe  war  jedoch  mit  einem  über  daumen- 
dicken Stiel  mit  der  hinteren  Blasenwand  verwachsen,  der  sich  durch  einen 
tiefen,  elipsoiden  Schnitt  aus  Schleimhaut  und  Musculatar  ausschneiden  liess. 
Die  Schleimhautwunde  konnte  durch  einige  tiefgehende  Nähte  vereinigt  werden. 
Die  Blasenwunde  wurde  genäht,  nachdem  ein  Dauercatheier  eingelegt  war, 
mit  Jodoformgaze  bedeckt  und  die  Hautwunde  darüber  nur  zum  Theil  ge- 
geschlossen. Nach  14  Tagen  war  die  Blasenwunde  primär  verheilt,  der  Ca- 
theter  wurde  entfernt  und  Patient  konnte  ohne  Beschwerden  seinen  Urin 
spontan  entleeren.  Die  Wunde  der  Bauchdecken  schloss  sich  allmälig  per 
granulationem.  Eine  blutige  Färbung  des  Urins  ist  seitdem  nicht  mehr  ein- 
getreten, indess  nahm  der  Eiweissgehalt  des  Urins  mehr  und  mehr  zu.  Nach 
einer  kurzen  Zeit  fortschreitender  Erholung  wurde  Patient  elender,  es  traten 
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Oedeme  an  den  anteren  Extremit&ten  ein  and  die  deatliohen  Zeichen  einer 
vorhandenen  Nephritis.  Eine  nicht  zar  Lösong  gelangte  Pneumonie,  zu  der 
sich  noch  ein  Empyem  geseilte,  führten  10  Wochen  nach  der  Operation,  am 
23.  Juni,  den  Tod  des  Patienten  herbei. 

Aus  den  Befunden  der  Section  möchte  ich  nur  kurz  hervorheben,  dass 
die  Blasen  wunde  fest  und  linear  verheilt  war,  nirgends  Zeichen  von  In- 
filtration oder  eines  beginnenden  Recidivs.  Die  operirte  Niere  war  mit  der 
Kapsel  und  der  Umgebung  fest  verwachsen  und  der  gesetzte  Defect  fast  spur- 
tos vernarbt.  Die  Niere  war  in  toto  erkrankt  und  zeigte  das  Bild  einer  inter- 
stitiellen Nephritis.  Denselben  Befund  hatte  das  nach  der  Exstirpation  unter- 
suchte Nierenstück  zu  Tage  befördert,  indem  wir  statt  der  vermutheten  bös- 
artigen Neubildung  einen  charakteristischen  interstitiell  entzündlichen  Process 
vorfanden. 

Interessant  ist  in  dem  vorliegenden  Falle,  dass  in  Folge  einer 
irrthümlichen  Diagnose  eine,  wie  es  scheint,  in  den  Anfangsstadien 
der  Erkrankung  befindliche  Niere  freigelegt  wurde,  während  der 
Process  noch  auf  einen  relativ  kleinen  Tbeil  des  Organs  beschränkt 
war.  Dass  durch  Excision  dieses  dem  Auge  makroskopisch  schon 
sichtbaren  Krankheitsherdes  der  sich  wohl  gleichmässig  über  das 
ganze  Organ  erstreckende  Process  in  seiner  Entwickelung  nicht 
aufgehalten  wurde,  ist  naheliegend.  Der  Irrthnm  der  ersten  Dia- 
gnose findet  vielleicht  darin  etwas  Rechtfertigung,  dass  es  sich 
um  den  complicirten  Fall  einer  gleichzeitigen  Nieren-  und  Blasen- 
erkranknng  handelte,  bei  dem  die  Symptome  der  Nierenerkrankung, 
Schmerzhaftigkeit  dieses  Organes,  blutig  gefärbter  Urin,  mit  der 
für  eine  Nierenblutung  sprechenden  Eigen thümlichkeit,  sowie  das 
Vorhandensein  des  Albumens,  in  den  Vordergrund  traten  und  den 
zweifellos  schon  damals,  wenn  auch  erst  in  seinem  Anfangs- 
stadien, vorhandenen  Blasentumor  weniger  deutlich  in  Erscheinung 
treten  Hess. 

Fall  III.  Während  es  sich  in  dem  ersten  Falle  von  Resection 
des  Nierengewebes  um  eine  durch  einen  Stein  bedingte  theilweise 
Abscedirung  der  Niere  handelte,  in  dem  zweiten  um  die  Entfernung 
eines  anscheinend  umschriebenen  entzündlichen  Processes,  betrifft 
der  dritte  Fall  eine  gutartige  Geschwulstbildung  der  Niere,  einen 
Echinokokkus  derselben. 

Frau  St.,  Mecklenburgerin,  34  Jahre  alt,  will  bis  zum  16.  Lebensjahre 
gesund  gewesen  sein,  seit  dieser  Zeit  hat  sie  viel  an  Bleichsucht  und  den 
damit  verbundenen  Symptomen,  Schwäobegefühl,  Mattigkeit  in  den  Beinen 
und  Herzklopfen  zu  leiden  gehabt.    Mit  dem  19.  Jahre  verheirathet,  hat  sie 
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3  Dormale  EotbindangeD  darohgemacht.  Ihr  Kräftezastand  warde  darob  die 
EntbindoDgen  nach  keiner  Seite  hin  beeinflosst,  zur  Ansabang  anstrengen- 
der häaslicher  Arbeit  war  sie  nie  reobt  fäbig.  Seit  2  Jabren  nahmen  ibre 
Kräfte  wesentlicb  ab,  so  dass  sie  gezwangen  war,  öfter  das  Bett  mebrere 
Standen  des  Tages  za  hüten.  Damals  wurde  von  dem  bebandelnden  Arzt  eine 
Scbwellung  der  rechten  Niere  constatirt.  Im  Frühjahr  vorigen  Jahres  trat 
eine  Scbwellung  des  rechten  Beines  ein,  welche  die  Patientin  am  Gehen  hin- 
derte, und  welcbe  sieb  nur  langsam  besserte.  Seit  Aognst  1892  traten  sebr 
starke  Schmerzen  an  der  rechten  Seite  und  im  Leibe  ein,  welobe  die  Patientin 
dauernd  an  das  Bett  fesselten.  Eine  Abnahme  derselben,  sowie  eine  Besse- 
rung des  Allgemeinbefindens  traten  bis  zur  Aufnahme  am  7.  Dec.  im  Marien- 
krankenbause  in  keiner  Weise  ein. 

Die  Patientin  ist  eine  blass  aussehende,  wenig  gut  genährte  Frau  mit 
leidendem  Gesichtsausdruck.  Ihre  Klagen  beziehen  sich  auf  Schmerzen  in  der 
rechten  Nieren-  und  Bauchgegend.  Die  Untersuchung  der  Brustorgane  ergab 
keine  nachweisbare  Veränderung.  Die  rechte  Niere  ist  beweglich  and  unter- 
halb des  rechten  Rippenbogens  durch  die  dünnen  Bauchdecken  leicht  abzu- 
tasten. Die  Niere  ist  deutlich  vergrössert,  von  normalen  Formen  und  Re- 
sistenz, keine  Höcker  oder  Prominenzen  nachzuweisen,  keine  Fluctuation.  Die 
Niere  ist  auf  Druck  ungemein  schmerzhaft  und  empfindlich.  An  der  anderen 
Niere  sind  keine  Veränderungen  nachzuweisen.  Die  Milz  scheint  etwas  ver- 
grössert.  Leber  normal.  Urin  klar,  ohne  pathologische  Beimengung,  kein 
Albumen,  kein  Zucker.  Bei  der  weiteren  Untersuchung  der  Patientin  zeigte 
sich,  dass  in  der  Mitte  des  rechten  Oberschenkels  an  der  Aussenseite  der 
Tibia  eine  etwa  böhnereigrosse,  prall-elastische,  fluctuirende  Geschwalst  war. 
Eine  etwas  kleinere  Geschwulst  von  derselben  Beschaffenheit  fand  sich  in  der 
Musculatur  der  Aussenseite  der  Mitte  des  rechten  Oberschenkels;  es  war  an- 
zunehmen, dasS'  der  Befund  dieser  kleinen  Tumoren  zweifellos  Rückschlüsse 
auf  den  pathologischen  Zustand  der  Niere  gestatten  würde.  Wir  beschlossen 
deshalb  die  Entfernung  der  Neubildung  des  Unterschenkels  und  fanden,  dass 
es  sich  um  einen  Muskelechinokokkus  handelte.  Eine  über  wallnussgrosse 
Echinokokkusblase  konnte  ohne  Mühe  aas  dem  Wundspalt  entfernt  werden. 
Um  denselben  Befand  handelte  es  sich  bei  der  cystischen  Neubildung  des 
Oberschenkels.  Es  lag  nun  nahe,  dass  die  Vergrösserung  der  Niere  darob 
denselben  Parasiten  bedingt  sei.  Unter  dieser  Diagnose  legten  wir  mit  einem 
dem  Rippenbogen  parallel  laufenden  Schnitt  die  Niere  frei  ond  konnten  die- 
selbe, da  keine  besonderen  Verwachsungen  bestanden,  ohne  besondere 
Schwierigkeiten  aus  der  Schnittwunde  hervorziehen.  Die  Niere  zeigte  etwa 
das  Doppelte  ihrer  normalen  Grösse,  besondere  Prominenzen,  Veränderungen 
der  Farbe  waren  nicht  zu  oonstatiren.  An  der  oberen  Spitze  war  das  Gefühl 
der  Fluctuation  in  der  Tiefe  nachzuweisen,  das  einzige  Symptom,  welches 
einen  Unterschied  gegenüber  der  derberen  normalen  Consistenz  darbot.  Wir 
drangen  nach  Durchtrennung  einer  etwa  centimeter dicken  Rindensohioht  auf 
die  fluctuirende  Stelle  vor  und  beförderten  eine  etwa  hühnereigrosse  Echino- 
kokkusblase hervor.  Nachdem  wir  dann  das  Nierengewebe  nach  beiden  Seiten 
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hin  durch  trennt  nnd  dadurch  die  Höhle  freigelegt  hatten,  schimmerte  ans  der 
Tiefe  derselben  noch  eine  fluctairende,  sich  kugelig  Yorwöibende  Qesohwulst 
hervor.  Nach  Incision  dieser  Partie  entleerten  wir  noch  einen  kleinen  wall- 
nnssgrossen  und  ausserdem  noch  einige  kleinere  Echinokokknsblassen.  Da 
ausserdem  in  der  Wand  des  Nierengewebes  einige  kleinere  Cysten  vorhanden 
waren,  excidirten  wir  keilförmig  die  Oysteoliöhlen  in  «ich  sobliessenden 
Nierenwände  und  schlössen  die  Nierenwunde  durch  die  Naht.  Da  wie  in  den 
früheren  Fällen  keine  vollständige  Stillung  der  Blutung  zu  Stande  kam,  ver- 
einigten wir  die  Niere  mit  der  äusseren  Musculatur  und  der  Haut  und  tam- 
ponnirten  die  Wundböhle  mit  Jodoformgaze  aus.  Bs  war  fast  die  Hälfte  der 
vergrösserten  Niere  auf  diese  Weise  entfernt.  Das  Nierenbecken  blieb 
intact,  während  der  Schnitt  schräg  nach  unten  über  die  Mitte  der  Gonvexität 
hinaus  verlief.  Der  weitere  Verlauf  bot  nichts  Besonderes  dar.  Urin  wurde 
niemals  durch  die  Wunde  entleert,  die  Anfangs  sehr  elende  und  angegriffene 
Patientin  erholte  sich  bald.  In  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  war  der 
Urin  leicht  blutig  gefärbt,  doch  wurde  derselbe  bald  vollständig  klar.  Be- 
schwerden bei  der  Urinentleerung  waren  nicht  vorhanden. 

-  Ausser  dem  in  der  Gzerny 'sehen  Klinik  operirten  Fall  und 
meinen  3  eigenen  Beobachtungen  haben  noch  Socin,  Barden- 
heuer, de  Paoli  und  Waitz  die  Entfernung  des  erkrankten 
Niorengewebes  durch  Resection  vorgenommen.  Letzteren  inter- 
essanten Fall  schliesse  ich  etwas  ausführlicher  hier  an. 

Eine  junge  Frau  von  28  Jahren  war  bis  zu  ihrer  Verheirathung  im 
Juni  1888,  abgesehen  von  einem  Qemnthsleiden,  gesund  gewesen.  Am 
3.  April  1889  wurde  sie  von  ihrem  ersten  Kinde  mit  der  Zange,  aber  leicht 
entbunden.  Am  3.  Tage  des  Wochenbettes  stellten  sich  Urinbeschwerden  ein, 
freiwilliger  Urinabgang  und  Blasenkrämpfe.  Bs  traten  heftige  Schmerzen  in 
der  rechten  Seite  auf.  Am  10.  Tage  kam  hohes  Fieber  hinzu  mit  Schüttel- 
frösten und  schwerem  Krankheitsgefühl.  Bald  wurde  schon  damals  eine  Ge- 
schwulst in  der  rechten  Seite  des  Leibes  entdeckt,  deren  Bedeutung  indessen 
zweifelhaft  blieb.  Urinuntersuchungen  scheinen  nicht  gemacht  zu  sein.  Fat. 
wurde  auf  Blasencatarrh  und  Blinddarmentzündung  behandelt.  Unter  Ets- 
behandlung  besserte  sich  Patientin  nach  mehrwöchentlichem  Krankenlager  so 
weit,  dass  sie  von  September  bis  Anfang  December  ausser  Bett  sein  konnte, 
erkrankte  aber  Mitte  December  auf's  Neue  an  der  Influenza,  an  der  die 
übrigen  Hausbewohner  ebenfalls  litten.  Bald  darauf  wurde  wieder  eine  Qe- 
sohwulst in  der  rechten  Seite  des  Leibes  festgestellt,  die  vorher  kaum  mehr 
zu  fühlen  gewesen  war.  Es  wurde  auch  jetzt  nicht  an  eine  Nierengesohwulst 
gedacht,  und  sind  keine  Urinuntersuchungen  vorgenommen.  Patientin  konnte 
erst  im  März  wieder  das  Bett  verlassen,  war  aber  auch  dann  noch  nicht 
wieder  hergestellt.  Es  blieb  andauernd  ein  Gefühl  von  Mattigkeit,  Verdau- 
ungsstörungen, wahrscheinlich  stellenweise  Fieberbewegungen,  nnd  vor  Allem 
eine  palpable  Geschwulst  in  der  rechten  Seite,  die  die  Patientin  schliesslich 
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zü  Wait«  fahrte.  Die  üntersnobiiDg  der  xarleD,  blass  anssehendeo  Frau  ergab 
in  der  rechten  Nierengegend  einen  hart  anzufühlenden,  etwas  beweglichen 
Tumor,  der  nach  der  Mitte  bis  zur  Nabelgegend  reichte  und  nach  unten  über 
die  Crista  ossis  ilei  hinaus  in's  Becken  hinein  gefühlt  wurde.  Der  Tumor  hatte 
die  Form  einer  yergrösserten  Niere,  und  dass  er  derselben  angehörte,  dafür 
sprach  auch  seine  Lage  zum  Colon  ascendens,  das,  mit  Luft  aufgebiaht, 
deutlich  tot  dem  Tumor  zu  fühlen  war.  Fluctuation  konnte  nicht  gefühlt 
werden.  Der  Urin  war  bis  auf  eine  leichte  Schleim  wölke  klar,  bei  einem  speci- 
fischen  Gewicht  yon  1014,  und  enthielt  kein  Bi weiss.  Im  Sediment  nur 
einzelne  grosse  Plattenepithelien. 

In  der  Voraussetzung,  dass  es  sich  um  eine  Nicrengeschwulst  handelte, 
wurde  zu  einer  Function  des  Tumors  geschritten  an  der  Ponctionsstelle  für 
das  Nierenbecken  in  der  Mitte  der  Linie,  welche  von  der  Spitze  der  1 2.  Rippe 
zu  einem  6  Ctm.  hinter  der  Spina  ant.  sup.  gelegenen  Punkt  der  CHsta  oss. 
ilei  führt.  Es  wurde  mit  einem  mitteldicken  Trocart  eingestochen  und  reich- 
lich dicker,  gelbgrüner,  stinkender  Eiter  entleert.  So  konnte  man  in  der  Dia- 
gnose nicht  mehr  zweifelhaft  sein.  Es  handelte  sich  um  eine  Eiteransamm- 
lung im  Nierenbecken,  um  eine  Pyonephrose,  deren  Entstehung  in  einer  im 
Wochenbett  acquirirten  Pyelitis  zu  suchen  war.  Es  musste  dabei  jetzt  ein 
vollkommener  Ureterverschluss  auf  der  kranken  Seite  bestehen,  da  Biter- 
beimenguogen  im  Urin  nicht  vorhanden  waren.  Ob  dieser  von  Anfang  an 
dauernd  bestanden  hatte,  oder  ob  der  Verschluss  ein  intermittirender  gewesen 
ist,  Hess  sich  nicht  mit  Sicherheit  sagen. 

An  die  Function  wurde  sofort  die  Eröffnung  des  Tumors  geschlossen. 
Mit  dem  von  Bergmann'schen  Schnitt  wurde  extraperitoneal  eingeschnitten, 
und  gelang  seine  Freilegung  leicht^  ohne  dass  das  Peritoneum  zu  Gesicht 
kam.  Nach  Eröffnung  des  Tumors  wurde  eine  grosse  Menge  Eiter,  vermischt 
mit  schmierigen  bröckligen  Mengen  entleert.  Es  zeigt  sich  nun,  dass  die  um 
das  Zwei-  bis  Dreifache  vergrösserte  Niere  in  eine  grosse  Abscesshöhle  ver- 
wandelt war,  in  die  wieder  viele  kleine  sinuöse  Ausbuchtungen  mündeten, 
und  auf  dem  Durchschnitt  der  scheinbar  gesunden  Nierensubstanz  bestanden 
noch  multiple  kleinere  Eiterherde,  die  unter  einander  in  Verbindung  standen. 
Dieser  Befund  gab  den  Entschluss,  die  Exstirpation  des  Tumors  zu  versuchen, 
da  man  sich  sagen  musste,  dass  es  unmöglich  sei,  den  Eiter  vollkommen  zu 
entleeren,  resp.  jeden  einzelnen  Eiterherd  zu  eröffnen,  überdies  für  das  stark 
vergrösserte  Organ  niemals  eine  Rückbildung  möglich  schien.  Als  nun  der 
Versuch  gemacht  wurde,  die  Niere  aus  ihrer  Kapsel  herauszulösen,  gelang 
dies  auch  an  der  vorderen  und  hinteren  Seite.  In  der  Tiefe  war  aber  der 
Hilns  der  Niere  so  breit  und  fest  in  fibröse  Massen  eingebettet  und  von  diesen 
nahezu  tumorartig  so  umschlossen,  dass  eine  Lösung,  die  von  verschiedenen 
Seiten  versucht  wurde,  nicht  gelang;  es  wäre  nur  möglich  gewesen,  durch 
einen  voraussichtlich  sehr  gefährlichen  Eingriff,  dessen  Folgen  unabsehbar 
waren.  Es  wurde  daher  eine  Reseotion  der  Abscesswandungen  der  Niere  vor- 
genommen. Die  Blutung  war  indessen  bedeutend,  und  schien  es  bei  der  sehr 
zarten  anomischen  Patientin  nicht  gerathen,  die  Nierensnbstanz  einfach  abzu- 
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tragen  and  die  Blatong  darob  Tamponnade  za  stillen,  sondern  die  Nieren- 
sobstanz  in  verschiedenen  Portionen  von  der  Mitte  aas  mit  starken  Seiden- 
ligataren abznbinden  and  dann  oberhalb  abzuschneiden.  Wenn  dieser  Vor- 
gang aach  ziemlich  viel  Zeit  erforderte,  so  konnte  doch  fast  ohne  Blat- 
verlast  operirt  werden,  and  gelang  es  schliesslich  aof  diese  Weise,  einen 
sehr  grossen  Theil  der  Niere  za  entfernen  mit  Zarücklassang  der  ligirten 
Stampfe  and  des  Nierenbeckens.  Der  Grund  der  Abscesshöhle  wurde  schliess- 
lich noch  mit  dem  scharfen  Löffel  ausgekratzt,  die  grosse  Wandböhle  mit  Jodo- 
formgaze  aastamponnirt  und,  nachdem  die  äussere  Wunde  noch  mit  einigen 
Nähten  verkleinert  war,  ein  grosser  Sublimatverband  darüber  gelegt.  Die 
Niere  bestand  ans  einer  derben,  V2 — ^  ^^^-  dicken  Wandung,  deren  Aussen- 
fläche  mit  zahlreichen  punktförmigen  Hämorrhagica  besetzt  war.  Auf  dem 
Durchschnitt  fanden  sich  neben  kleineren  Abscessen  zahlreiche  kleine  gelbe 
Herde,  die  sich  mikroskopisch  als  feltig  zerfallene  Eiterkörperohen  erwiesen. 
Die  Patientin  hat  den  Eingriff  gut  überstanden,  wenn  auch  in  den  ersten 
Tagen  nach  der  Operation  Schwäohezufalle  Reizmittel  nothwendig  machten. 
Es  ist  aus  dem  langen,  aber  ganz  fieberfreien  Wund  verlauf  kaum  etwas  Be- 
merkenswerthes  hervorzuheben.  Eine  Wegsanikeit  des  Ureters  hat  sich  auch 
nach  der  Operation  nicht  wieder  hergestellt  Der  Urin  blieb  andaaernd  eiter- 
und  blatfrei.  Am  ersten  und  zweiten  Tage  betrug  die  secernirte  Urinmenge 
150  und  350  Com.  am  3.  Tage  schon  1000  Com.  Die  Wunde  ist  langsam 
ausgranulirt.    Patientin  ist  blühend  und  gesund  geblieben. 

Aqs  den  vorliegenden  Fällen  geht  hervor,  dass  auch  das 
Nierengewebe  des  Menschen  chirurgische  Eingriffe  in  relativ  leichter 
Weise  zu  überwinden  im  Stande  ist,  und  dass  die  Möglichkeit 
vorliegt,  grössere  Theiie  der  menschlichen  Niere  bis  fast  zur 
Hälfte,  ohne  Nachtheile  der  secretorischen  Functionen,  zu  ent- 
fernen. Ob  es  möglich  ist,  noch  grössere  Mengen  Nierengewebe 
zu  entfernen,  ist  nach  den  kurz  anzudeutenden  Experimenten  an 
Thieren  sehr  wahrscheinlich,  und  wohl  möglich,  dass  wir  nach 
Entfernung  der  einen  Niere  auch  noch  Theiie  aus  der  anderen 
entfernen  können. 

Fernerhin  sehen  wir,  dass  es  möglich  ist,  in  einer  Reihe  von 
Fällen  auf  die  vollständige  Entfernung  des  Organes  zu  verzichten 
und  durch  Beseitigung  nur  der  kranken  Partien  eine  Heilung  her- 
beizuführen. Dass  dieses  für  eine  Reihe  von  Fällen  nicht  un- 
wichtig ist,  liegt  auf  der  Hand,  zumal  wir  oft  nicht  mit  Bestimmt- 
heit die  Beschaffenheit  der  anderen  Niere  erkennen  können  und 
nie  wissen,  ob  nicht  auch  die  andere  Niere  Sitz  eines  Erankheits- 
processes  werden  kann.  In  keinem  Falle  trat  ein  Störung  der 
Urinsecretion  ein  und  wurde  der  Harn  auf  normalem  Wege  durch 
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die  Harnleiter  abgeführt,  ohne  jemals  darch  die  Wände  abgeschie- 
den ZQ  werden.  In  keinem  Falle  blieb  eine  Fistel  zurück;  eine 
Hauptbedingung  scheint  allerdings  dabei  zu  sein,  dass  das  Nieren- 
becken nicht  verletzt  wird.  Während  die  Operationswunden  des 
Nierenbeckens  eine  sehr  geringe  Tendenz  zur  Heilung  zeigen,  zur 
Fistelbildung  führen  and  späterhin  zuweilen  noch  eine  Totalexstir- 
pation  der  Niere  verlangen,  wäre  es  gerathen,  bei  einer  noth- 
wendig  werdenden  loangriffnahme  des  Nierenbeckens  durch  die 
Nierensubstanz  zum  Becken  zu  gelangen,  anstatt  dasselbe  direct 
zu  incidiren,  ein  Verfahren,  das  bereits  von  Israel  erfolgreich  an- 
gewandt ist. 

Die  Blutung  bei  der  Excision  des  Nierengewebes  kann  oft 
eine  recht  starke  werden,  während  der  Operation  lässt  sich  die- 
selbe durch  Gompression  der  Niere  selbst  fast  vollständig  be- 
herrschen; gelingt  es  nicht,  durch  tiefergreifende  Nähte  einen  voll- 
ständigen Schluss  der  Nierenwände  und  dadurch  ein  Aufhören  der 
Blutung  der  Nierenwunde  herbeizufuhren,  da  zuweilen  die  Fäden 
das  Gewebe  durchschneiden,  so  ist  mir  stets  durch  Einnähen  der 
Niore  in  die  Weichtheilwunde  mit  einigen  Seidennähten  und  nach- 
folgender Jodoformgazetamponnade  gelungen,  die  Blutung  vollständig 
zu  beherrschen. 

Was  die  Art  der  Schnittführung  anbetrifft,  so  ist,  wenn  möglich 
dem  Verlauf  der  Gefässe  entsprechend,  der  anatomische  Längs- 
schnitt zu  bevorzugen,  wenn  gleich  auch  öfter  die  quere  keilför- 
mige Excision  in  ihr  Recht  tritt,  da  der  Verlust  an  Nierengewebe 
ein  weniger  grosser  als  bei  .der  Längsexcision  ist. 

Was  die  Indication  zur  Operation  anbetrifft,  so  werden  wir  im 
Allgemeinen  durch  ausgebreitete  Erkrankung  des  ganzen  Organes 
in  Folge  von  malignen  Neubildungen,  von  Tuberculose  u.  s.  w.  in 
den  meisten  Fällen  die  Totalexstirpation  beibehalten ;  bei  gutartigen 
Tumoren  dagegen,  bei  Echinokokken  beispielsweise,  wie  in  dem 
erwähnten  Falle,  und  vor  Allem  bei  pyonephrotischen  Processen, 
bei  Durchsetzung  des  Nierengewebes  mit  Eiterherden  werden  wir 
den  gesunden  Theil  der  Niere  nach  Resection  des  kranken  erhalten 
können.  Gerade  bei  Pyonephrose  handelt  es  sich  meistens  nicht 
um  einen  grossen,  abgesackten  Abscess,  sondern  es  finden  sich  in 
den  einzelnen  Nierenkelchen  das  ganze  Gewebe  durchsetzende  kleine 
multiple  Abscesse,  welche  wohl  unter  einander  communiciren  oder 
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sich  zu  einer  grossen  Höhle  vereinigen  lassen.  Es  gelingt  daher 
oft  schwer,  dem  Eiter  dauernden,  genügenden  Abflass  za  ver- 
schaffen, es  bleiben  Fisteln  zurück,  welche  zu  neuer  Betention  und 
eventuell  schliesslich  doch  noch  zur  Entfernung  des  Organs  fuhren 
können.  Ausserdem  ist  in  Folge  vorausgegangener  perinephriti- 
scher  Entzündungen  und  fester  Verwachsungen  die  Niere  so  fest 
verlöthet,  dass  eine  Loslösung  ohne  schwere,  gefahrbringende  Ein- 
griffe mit  Verletzung  der  verlötheten  Nachbarorgane  kaum  möglich 
ist.  Für  derartige  Zustände,  wie  auch  in  dem  Waitz'schen  Falle, 
ist  die  partielle  Resection  besonders  indicirt. 
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Asepsis  und  künstliche  Blutleere. 


Von 

Or.  G.  Neuber 

in  Kiel.*) 


Seit  circa  zwei  Jahren  benutze  ich  bei  Operationen  an  den 
Extremitäten  in  allen  Fällen,  wo  bis  dahin  die  elastische  Binde 
zur  Abschnürung  Verwendung  fand,  eine  angefeuchtete  leinene  Binde, 
und  zwar  in  mehrfacher  Hinsicht  mit  so  gutem  Erfolge,  dass  ich 
dieses  Verfahren  zur  Nachahmung  empfehlen  kann.  Früher  ge- 
brauchte ich  gewöhnlich  die  von  Nicaise  angegebene  elastische 
Binde,  welche  ja  ihren  Zweck  bei  richtiger  Auswahl  der  Fälle 
vollkommen  erfüllt.  Eine  elastische,  Vi — V4  Meter  lange  Binde 
in  der  von  Nicaise  vorgeschriebenen  Breite  und  Stärke  genügt 
im  Allgemeinen  für  die  Abschnürung  bis  zum  Umfang  von  30  bis 
40  Ctm.  an  der  ümschnürungsstelle.  Um  den  nach  meinen  Er- 
fahrungen äussersten  Effect  bei  40  Ctm.  Umfang  mit  Sicherheit  zu 
erreichen,  ist  es  erforderlich,  die  ganze  Elasticität  der  Binde  aus- 
zunutzen. Dabei  aber  leidet  das  Material,  es  leidet  ferner  durch 
die  vor  jeder  Verwendung  noth wendige  Sterilisation  in  kochen- 
dem Wasser  oder  strömendem  Wasserdampf.  Die  dadurch  ver- 
anlasste frühzeitige  Abnutzung,  sodann  das  unsaubere  Aussehen 
mehrfach  benutzter  elastischer  Binden ,  legte  den  Wunsch  nahe, 
ein  anderes  Umschnürungsmaterial  zwecks  Herstellung  der  künst- 
lichen Blutleere  ausfindig  zu  machen.  Ich  erinnerte  mich, 
dass  —  wenn  ich  nicht  irre  —  Strom eyer  schon  vor  vielen 
Jahren  dadurch  den  Blutverlust  bei  Operationen  an  den  Extremi- 


*)  Aaszugsweise  vorgetragen  am  8.  Sitzongsiage  des  Congresses,  14.  April  1898. 
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täten  herabzusetzen  suchte,  dass  er  nach  längerem  Hochhalten 
derselben  eine  ümschnürung  mit  Leinenbinden  anwandte.  Auf 
diese  ältere  Methode  ging  ich  zurück  und  war  von  dem  Erfolg 
überrascht;  ich  fand,  dass  bei  ca.  4— Sfacher  Länge  eine  fest  um- 
gelegte angefeuchtete,  starke  Leinenbinde  dasselbe  leiste,  wie  die 
elastische  Constriction,  und  dabei  bietet  dieses  Verfahren  den 
grossen  Vortheil  der  geringeren  parenchymatösen  Nachblutung.  — 
Diese  letztere  Behauptung  kann  ich  durch  Zahlen  nicht  belegen, 
es  handelt  sich  nur  um  Eindrücke  und  Schätzungswerthe,  aber  in 
der  Thatsache  selbst  täusche  ich  mich  nicht.  Oen  besten  Anhalt 
für  vergleichende  Bestimmungen  über  den  parenchymatösen  Blut- 
verlust nach  elastischer  und  leinener  Constriction  würde  eine 
gleichartige  Doppelamputation  bieten ;  dazu  hat  sich  mir  im  Laufe 
der  letzten  Jahre  die  Gelegenheit  leider  nicht  geboten.  Man  müsste, 
nachdem  an  der  einen  Seite  die  leinene,  an  der  anderen  die  elasti- 
sche Binde  gleich  lange  Zeit  oberhalb  der  OperatiofiSStelle  gelegen 
hat,  die  Menge  des  nach  Lösung  der  Umschnürung  abflieSSCnden 
Blutes  messen.  Ich  ho£Fe,  dass  in  Folge  dieser  Anregung  aS^ 
grosse  Material  einer  Klinik  oder  eines  städtischen  Hospitals  die 
Frage  mit  Zahlen  beantworten  wird.  Meine  Beobachtungen  ver- 
anlassen mich  zu  folgenden  Mittheilungen.  Nach  Lösung  der 
leinenen  Binde  tritt  eine  recht  intensive  Röthung  an  Stelle  der 
(Constriction  und  unterhalb  ein;  diese  Röthung  verschwindet  all- 
mälig  im  Laufe  der  nächsten  10 — 15  Minuten;  gleichzeitig  erfolgt 
während  der  ersten  4—8  Minuten  eine  parenchymatöse  Blutung 
aus  der  Wundfläche,  aber  nicht  annähernd  so  stark  und  so  an- 
dauernd, wie  nach  der  elastischen  Umschnürung;  jedenfalls  genügt 
in  fast  allen  Fällen  eine  nur  5  Minuten  dauernde  Compression, 
um  diese  geringe  Nachblutung  zu  unterdrücken.  Ich  habe  kürz- 
lich folgenden  Versuch  gemacht:  Bei  einem  sehr  kräftigen 
8jährigen  Knaben  wurde  wegen  tuberculöser  Gonitis  die  Knie- 
gelenksresection  gemacht  und  die  leinene  Binde  unmittelbar 
nach  Vollendung  der  Operation,  bei  nur  theilweise  angelegter 
Naht  und  hoch  gehaltener  Extremität,  gelöst.  Es  wurde  absicht- 
lich zwecks  Bestimmung  des  Blutverlustes  nicht  comprimirt,  da- 
gegen alles  abfliessende  Blut  aufgefangen  und  als  die  Blutung 
nach  5  Minuten  stand,  durch  starke  Gompression  alles  in  der 
Wunde  angesammelte  Blut  herausgedrückt,    dann    erst   die    Naht 
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voUoDdet  und  der  Verband  angelegt.  Die  Menge  des  aufgefangenen 
Blutes  betrug  110  Ccm.,  10  Gr.  mögen  verloren  sein,  den  Gesamint- 
blutverlust  schätze  ich  somit  auf  120  Ccm.  Eine  nachträgliche 
Blutung  trat  nicht  ein,  jedenfalls  ist  an  die  Oberfläche  des 
sehr  dünnen  Verandes,  welcher  noch  liegt  ^),  kein  Secret  ge- 
treten. Hätte  ich,  wie  das  ja  gewöhnlich  geschieht,  vor  Lösung 
der  Binde  den  comprimirenden  Verband  angelegt,  so  wäre  der 
Blutverlust  naturlich  weit  geringer  gewesen,  denn  die  Blutung  ist, 
wenn  vorher  die  sichtbaren  Gefässe  (bei  Besectio  genu  ca.  8—10) 
unterbunden  waren,  so  unbedeutend,  dass  sie  durch  eine  massige 
Gompression  sich  nahezu  vollkommen  beherrschen  lässt.  Jeden- 
falls erleben  wir  es  jetzt  sehr  selten,  dass  nach  Operationen  an 
den  Extremitäten  Blut  an  die  Oberfläche  des  Verbandes  tritt. 
Zwar  wird  die  Wunde  nicht  drainirt,  sondern  fest  durch  die  Naht 
geschlossen,  man  könnte  daher  vermuthen,  dass  sich  Blutansamm- 
lungen innerhalb  der  Wunde  bilden;  dies  kommt  vor,  aber  äusserst 
selten  und  nicht  häufiger,  als  nach  Operationen,  die  ohne  känst- 
liche  Blutleere  am  Rumpf  oder  anderen  Eörpertheilen  ausgeführt 
wurden.  Die  Beobachtung  derartiger  Blutansammlungen  bei  fest 
vernähten  Wunden  hat  Kocher  und  Andere  gegen  die  Abschaffung 
der  Drainage  eingenommen.  Ich  halte  bei  dem  seltenen  Vor- 
kommen die  von  dieser  Seite  ausgehenden  Unbequemlichkeiten  für 
so  gering,  dass  ich  den  gemachten  Einwand  nicht  als  stichhaltig 
anerkennen  kann.  Das  angesammelte  Blut  bleibt  flüssig,  man 
entdeckt  dieses  subcutane  Hämatom  beim  ersten  Verbandwechsel 
und  saugt  es  sofort  mit  Hilfe  einer  Thiersch'schen  Spritze  aus. 
Damit  ist  der  Fall  erledigt,  und  weil  dies  nach  ca.  25  Operationen 
einmal  auftritt,  die  Drainage  wieder  einzuführen,  resp.  dieselbe 
nicht  aufzugeben,  ist  doch  wirklich  nicht  gerechtfertigt.  Dazu 
kommt,  dass  die  Entfernung  der  Drains  wohl  ein  nicht  geringerer 
Eingriff  ist,  als  die  Absaugung  eines  subcutanen  Hämatoms,  dass 
die  Austrittsstellen  der  Drains  meist  langsam,  oft  erst  nach 
mehreren  Wocheir^heilen,  während  der  Stichkanal  der  Punctions- 
spritze  in  24  Stunden  geschlossen  ist,  und  schliesslich  ist  das 
Vorkommen  derartiger  Blutansammlungen  doch  nur  die  grosse 
Ausnahme,    die   langwierige   Heilung    der  Oeffnungen    nach    Ent- 


0  Inzwischen  längst  geheilt. 
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fernung  der  Drains  die  Regel.     Also  ich  kann  nur  bei  jeder  Ge- 
legenheit, so  aach  bei  dieser  wiederholen:  „Fort  mit  den  Drains!* 

Die  Technik  der  von  mir  empfohlenen  Modification  der  künst- 
lichen Blutleere  ist  einfach.  Die  Extremität  wird  hoch  gehalten 
and  sodann  von  unten  herauf  bis  zur  Umschnärungsstelle  mit 
feuchten  Leinenbinden  in  der  Art  fest  umwickelt,  dass  immer  die 
nächst  folgende  Tour  die  vorangehende  zur  Hälfte  deckt.  Eine 
zweite,  ebenfalls  angefeuchtete  und  unmittelbar  vor  der  Verwen- 
dung abgekochte  Binde  wird  für  die  Abschnärung  bereit  gehalten. 
Die  Constriction  erstreckt  sich  auf  einen  grösseren  Abschnitt  der 
Extremität,  etwa  über  7,  der  Länge  des  Oberarmes,  Oberschenkels 
Vorderarmes  oder  Unterschenkels.  Die  Touren  der  Leinenbinde 
werden,  sich  immer  zur  Hälfte  deckend,  erst  steigend,  dann  ab- 
steigend, eventuell  bis  zum  Abwickeln  der  Binde  nochmals  wieder 
aufsteigend  unter  stärkstem  Anziehen  um  die  Extremität  gelegt; 
dabei  ist  es  vortheilhaft,  mehrfach  gegenüber  dem  Verlauf  des 
Hauptgefässes  ein  Renvers6  zu  schlagen.  Zur  Fixirung  der 
Binde  dienen  zwei  starke  leinene  Bänder,  welche  nach  entgegen- 
gesetzten Seiten  mehrfach  um  die  Extremität  geschlungen  und 
schliesslich  durch  einen  einfachen  Knoten  vereinigt  werden.  Nun- 
mehr nehme  man  die  zuerst  von  unten  herauf  bis  zur  Constrictions- 
stelle  um  die  Extremität  gewickelte  Binde  wieder  ab  und  es  wird 
während  der  Operation  kein  Blut  verloren.  Für  die  dünnen 
Glieder  kleiner  Kinder  genügen  Binden  von  2V2  Meter  Länge  und 
5  Gtm.  Breite;  in  allen  anderen  Fällen  haben  die  benutzten  Binden 
eine  Länge  von  5  Metern  und  6  Gtm.  Breite.  Ich  habe  unlängst, 
ohne  einen  Tropfen  Blut  während  der  Operation  zu  verlieren,  das 
Verfahren  bei  Resectio  genu  einer  erwachsenen  Dame  angewandt; 
das  Bein  hatte  am  oberen  Ende  des  umschnürten  Abschnitts  einen 
umfang  von  42  Ctm.  —  am  unteren  Ende  38  Gtm.;  die  üm- 
schnürung  erstreckte  sich  über  einen  15  Gtm.  langen  Abschnitt  des 
Oberschenkels.  Das  mag  so  ungefähr  die  Grenze  für  die  Anwend- 
barkeit des  Verfahrens  sein,  jedenfalls  ist  mir  darüber  hinaus  eine 
sichere  Abschnürung  nicht  gelungen,  aber  da  halt  auch  der  Nicaise 
nicht  mehr,  da  müssen  wir  wohl  nach  wie  vor  zum  elastischen 
Schlauche  greifen. 

Die   leinenen  Binden    werden   nach   jeder  Benutzung   ausge- 
waschen,   getrocknet,    geplättet    und  unmittelbar  vor  jeder  neuen 
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Verwendung  in  kochendes  Wasser  gelegt,  sie  sind  somit  in  dieser 
Form  ein  absolut  keimfreies  Material,  was  man  meines  Erachtens 
von  mehrfach  benutzten  Nicajse- Binden  nicht  immer  mit  Recht 
behaupten  kann,  denn  da  wiederholtes  und  längeres  Abkochen  das 
Material  bald  ruinirt,  ist  man  im  Wesentlichen  auf  die  in  diesem 
Fall  weniger  sichere  mechanisch-chemische  Sterilisation  angewiesen. 
Dazu  kommt  fär  mich  noch  als  wesentlich  hinzu,  dass  zu  den  sauberen 
aseptischen  Vorbereitungen  eine  blendend  weisse,  frisch  gewaschene 
Leinenbinde  besser  passt,  als  die  graue  elastische  Binde,  welche 
nach  mehrfacher  Benutzung  meist  unsauber  wird  und  trotz  wieder- 
holter Renigung  oft  die  Reste  von  Rost-  und  Blutflecken  er- 
kennen lässt. 

In  Folge  der  starken  Abnutzung  ist  somit  eine  öftere  Er- 
neuerung des  elastischen  Constrictionsmaterials  erforderlich  — 
das  lässt  sich  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  durch  Geld  er- 
reichen, ganz  anders  aber  liegen  die  Dinge  im  Kriege  und  far  den 
Gebrauch  auf  unserer  Kriegsmarine,  hier  wird  eine  häufige  Er- 
gänzung des  Materials  zum  mindesten  schwierig,  wenn  nicht  un- 
möglich sein.  Besonders  von  Seiten  unserer  Marine-Aerzte  habe 
ich  Klagen  aber  die  rasche  Abnutzung  des  Materials  in  den  Tropen 
gehört;  die  elastischen  Binden  werden  bruchig  und  verlieren  mit  der 
Zeit  an  Haltbarkeit  und  Elasticität.  Für  den  Gebrauch  im  Felde, 
bei  der  Kriegsmarine  und  in  allen  Hospitälern  der  Tropen  wäre 
die  Einfährung  der  leinenen,  an  Stelle  des  elastischen  Binden  daher 
besonders  empfehlenswerth. 

Als  Vorzäge  der  von  mir  empfohlenen  Modification  der  künst- 
lichen Blutleere  hebe  ich  nochmals  hervor:  die  grössere  Sauberkeit 
und  die  grössere  Haltbarkeit  des  Materials,  vor  allen  Dingen  aber 
die  geringere  parenchymatöse  Blutung  nach  Lösung  der  Constriction. 
Dem  gegenäber  wäre  als  Nachtheil  zu  nennen:  etwas  mehr  Sorg- 
falt und  Geduld  bei  Anlegung  der  Leinenbinden. 


Im  Laufe  der  diesem  Vortrag  folgenden  Discussion  bemerkte 
Herr  Geheimrath  von  Bardeleben,  dass  in  der  Charitö  schon 
vor  Jahren  Zwecks  Herstellung  der  künstlichen  Blutleere,  die 
leinene  Umschnürung  mit  Erfolg  versucht  worden  sei.  von  Barde- 
leben empfiehlt,  die  Binden  trocken  anzulegen,  weil  durch  die 
spätere  Anfeuchtung   eine   erhebliche  Verkürzung  der  Binde   und 
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somit  Steigerang  des  Druckes  erzielt  werde.  Das  ist  richtig,  doch 
halte  ich  in  Rücksicht  auf  die  Sicherheit  der  Asepsis  für  richtiger, 
die  Binde  so,  wie  dieselbe  dem  Kochtopf  entnommen  wurde,  also 
feucht  zu  benutzen.  Die  trockene  Sterilisation  würde  Schwierig- 
keiten bereiten  und  ist  nicht  erforderlich,  weil  der  gewünschte 
Effect  durch  möglichst  starkes  Anziehen  auch  mit  feuchten  Binden 
zu  erreichen  ist. 

Sodann  hat  Herr  Prof.  Dr.  R.  Köhler  mich  gütigst  auf  eine  von 
ihm  herrührende  Abhandlung  aufmerksam  gemacht,  welche  in  der 
Militärärztl.  Zeitschrift  1877  erschienen  ist  und  sich  mit  der  blut- 
ersparenden Methode  im  Felde  beschäftigt.  Ich  entnehme  der- 
selben zunächst  einige  historische  Angaben;  deren  Wiedergabe  mir 
in  einer  Zeit,  wo  man  in  Mitten  der  massenhaften  Tagesliteratur 
mehr  der  Gegenwart  als  der  Vergangenheit  lebt,  angebracht  er- 
scheint.^) «Schon  lange  bevor  Esmarch  seine  denkwürdige  Rede 
am  18.  April  1873  bei  Gelegenheit  des  2.  Ghirurgen-Congresses 
hielt,  zu  einer  Zeit,  wo  Blutvergeudung  durch  Aderlässe  vor  und 
nach  Operationen  noch  an  der  Tagesordnung  war,  gab  Charles 
Bell  den  Rath,  vor  Anlegung  des  Tourniquets  die  Extremität  hoch 
zu  halten,  dieselbe  mit  einer  Rollbinde  von  den  Zehen  resp. 
Fingern  aus  fest  einzuwickeln,  um  die  Venen  der  Extremität  zu 
entleeren  und  den  Blutverlust  auf  ein  Minimum  zu  reduciren.  — 
Brüninghausen  wickelte  bei  säftearmen  Personen  bereits  eine 
Stunde  vor  der  Operation  das  Glied  von  unten  bis  nahe  an  die 
Amputationsstelle  mit  einer  Flanellbinde  ein,  um  die  Ansammlung 
von  venösem  Blut  in  ihm  zu  vermindern  und  dies  möglichst  zu 
sparen,  ein  nachahmenswerthes  Verfahren,  wie  Blasius  bemerkt 
Graefe  und  Rust  legten,  sofern  der  Operationsort  es  gestattete, 
zwei  Tourniquets  an,  höher  ein  Schrauben-Tourniquet  und  1  bis 
2  Querfinger  über  der  Amputationsstelle  ein  Feld-Tourniquet  ohne 
Pelote;  hauptsächlich  allerdings,  um  durch  Com pression  der  Haut- 
nerven die  Absetzung  des  Gliedes  weniger  schmerzhaft  zu  machen, 
aber  auch,  wie  ausdrücklich  angegeben  wird,  um  Blut  zu  sparen. 
Im  Jahre  1852  wickelte  Clover  in  England  vor  einer  Amputation 
des  Oberschenkels  die  Extremität  von  den  Zehen  bis  gegen  die 
Leistenbeuge  hin  ein  und  legte  oberhalb  der  Binde  ein  Tourniquet 

')  Deutsche  Militärärztl.  2toitsohrift.  1877.  p.  872.  ^Die  blutersp&rende 
Methode  im  Felde"  von  Dr.  R.  Köhler. 
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an.  Grandezzo  Silvestri,  Arzt  in  Vicenza,  gebrauchte  zu 
seinen  Einwickelangen  eine  elastische  Binde  und  statt  des  Tourni- 
qaets  ein  dickes  Gummirohr.  Ohne  Eenntniss  von  dieser  Me- 
thode der  Einwickelung,  welche  in  weiteren  Kreisen  unbekannt 
blieb,  ward  Esmarch  ihr  Wiederentdecker.« 

Fernerhin  bemerkt  Eoehler,  dass  von  einer  Ersetzung  des 
Knebel-Toumiquets  durch  die  Esmarch'sche  Binde  und  den 
Schlauch  in  der  Armee  höheren  Ortes  Abstand  genommen  sei, 
nicht  nur  wegen  der  hohen  Kosten,  sondern  auch  weil  sie  sich 
nur  kurze  Zeit  in  brauchbarem  Zustande  erhalten  lassen.  Es 
wurde  sodann,  um  die  Frage  zu  entscheiden,  ob  die  Einwickelung 
mit  leinenen  Binden  für  Kriegsverhältnisse  ein  ausreichender  Ersatz 
für  die  Gummibinden  sein  könne,  auf  Veranlassung  von  Barde- 
leben's  eine  Reihe  von  Versuchen  nach  dieser  Richtung  hin  unter- 
nommen. Die  letzteren  führten  zu  einem  positiven  Resultat,  den- 
noch hält  Koehler  die  Einwickelung  mit  leinenen  Binden  nur  für 
einen  Nothbehelf  far  das  Feld,  besonders  weil  zur  Erzielung  des 
gleichen  Effectes  die  leinenen  Binden  stärker  angezogen  werden 
müssen,  als  die  Gummibinden.  —  Die  Extremität  wird  nach 
Koehler's  Vorschrift  zunächst  einige  Minuten  hochgehalten,  so- 
dann von  unten  herauf  mit  fest  gewebten  schmalen  Binden  um- 
wickelt. Die  Binden  werden  trocken  angelegt  und  sodann  von 
der  Peripherie  nach  dem  Gentrum  langsam  angefeuchtet.  An  Stelle 
des  Guromischlauches  verwendet  Koehler  das  in  jedem  Bandagen- 
tornister befindliche  Tourniquet,  jedoch  ohne  Pelote.  Auf  diese 
Weise  lässt  sich  vollkommene  Blutleere  erreichen.  Der  starre 
Druck  der^  leinenen  Binde  erwies  sich  nicht  als  ungünstig,  die 
parenchymatöse  Blutung  nach  Abnahme  des  Tourniquets  war  nicht 
grösser  und  nicht  geringer,  als  nach  elastischer  Einwickelung. 
Jedenfalls  ist  Koehler  der  Meinung,  dass  die  nach  Lösung  des 
Tourniquets  auftretende  profuse  Blutung  die  Bereitschaft  einer 
grossen  Zahl  von  Schieberpincetten  erfordert,  wenn  man  nicht, 
was  an  Blut  durch  die  Einwickelung  erspart  wurde,  durch  die 
nachfolgende  Blutung  wieder  verlieren  will. 

Nur  im  letzten  Punkt  kann  ich  nicht  zustimmen,  denn  ich 
halte  die  Einschränkung  der  parenchymatösen  Blutung  bei  An- 
wendung der  leinenen  Umschnürung  für  einen  Hauptvortheil  gegen- 
über  der   elastischen    Gonstriction.     Die    Verschiedenheit   unserer 


Digitized  by 


Google 


166  n.  Grössere  Vorträge  and  Abhandlangen. 

ErfahniDg  mag  vielleicht  dadurch  bedingt  sein,  dass  ich  zur  Dm- 
schnürong  eine  breitere  and  längere  Binde  verwende  und  letztere 
über  eine  grössere  Strecke  der  Extremität  lege,  somit  die  Ent- 
stehung jeder  Schnürfurche  vermeide,  welche  bei  Benutzung  der 
schmalen  Tourniquetbinde  doch  wohl  entstehen  möchte.  Bei  der 
von  mir  vorgeschlagenen  Technik  wird  nicht  nur  die  parenchyma- 
töse Blutung  herabgesetzt,  sondern  auch  meines  Erachtens  jede 
Gefahr  einer  Gangrän  oder  Lähmung  vermieden,  welche  bei  der 
elastischen  Constriction  doch  hin  und  wieder  zur  Beobachtung 
kommen  und  oft  genug  gegen  die  Anwendung  der  künstlichen 
Blutleere  in*s  Gefecht  geführt  worden  sind. 

Wie  gering  die  Blutung  nach  Lösung  der  Umschnürung  zu 
sein  pflegt,  möge  folgendes  Beispiel  illustriren.  Es  handelte  sich 
um  einen  15jährigen  Knaben,  bei  welchem  der  Unterschenkel  dicht 
unterhalb  der  Mitte  abgesetzt  werden  musste.  Die  Constriction 
war  in  der  Mitte  des  Oberschenkels  angebracht  und  erstreckte  sich 
über  15  Ctm.  Nach  Vollendung  der  Amputation  wurden  die  drei 
Hauptarterien  saromt  begleitenden  Venen  durch  drei  Ligaturen  ge- 
schlossen, sodann  die  leinene  Binde  vom  Oberschenkel  entfernt  und 
die  Wunde  5  Minuten  lang  comprimirt.  Hernach  war  noch  die 
Unterbindung  von  zwei  kleinen  spritzenden  Muskelarterien  erforder- 
lich, aber  eine  nennenswerthe  parenchymatöse  Blutung  erfolgte 
nicht  Der  Patient  hatte  nach  der  Amputatio  cruris,  bei  nur  5 
Ligaturen,  kaum  V2  Esslöffel  voll  Blut  verloren  —  mehr  ist  nicht 
zu  verlangen.  Die  Wunde  wurde  nicht  drainirt  und  heilte  unter 
einem  Verbände  in  8  Tagen. 

Ich  hoffe,  dass  Eoehler  bei  gelegentlicher  Wiederholung 
seiner  Versuche  diesen  Vortheil  der  von  ihm  selbst  seiner  Zeit 
empfohlenen  Methode  anerkennen  und  gleich  mir  dieselbe  auch  in  der 
Friedenspraxis  der  elastischen  Binden-Constriction  vorziehen  wird. 
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Ueber  den  Darmverschluss  durch  Gallenstein. 

Von 

Or.  1¥.  KSrte, 

dlrig.  Ant  der  Chirurg.  Abth.  des  städt  Krankenhauses  am  Urban  su  Berlin.') 


Die  Verstopfang  des  Darmes  durch  Gallenstein  gehört  zu  den 
selteneren  Ursachen  des  Darmverschlusses. 

Leichtenstern^  fuhrt  in  seiner  grossen  Statistik  der  Darm- 
verschliessung und  Verengerung  unter  1 553  Fällen  41  Fälle  durch 
Gallensteine  verursacht  auf.  Courvoisier^  brachte  deren  131 
zusammen.  Treves'  spricht  von  20  Fällen.  Wising^  berichtet 
in  einer  ausführlichen  Arbeit  über  einen  selbst  beobachteten  Fall 
der  Art  und  stellt  50  Beobachtungen  aus  der  Literatur  zusammen. 
Roth*  erwähnt  in  seiner  Arbeit  über  Chirurgie  der  Gallenwege 
65  Fälle  von  Gallensteineinklemmung  im  Darm. 

Einzelne  operirte  Fälle  der  Art  finden  sich  in  der  casuistischen 
Literatur  des  letzten  Jahrzehntes  beschrieben  (so  von  Sick^, 
Thiriar',  Rehn»,  Helferich»,  v.  Winiwarter«»  u.  A.). 

Es  liegt  nicht  in  der  Absicht  dieser  Zeilen,  in  eine  zusammen- 
fassende statistische  Bearbeitung  dieser  Art  der  Darmverschliessung 
einzutreten,  sondern  sie  wollen  über  vier  eigene  Beobachtungen 
dieser  Afifection  berichten,  und  gewisse  gemeinsame  Eigenthümlich- 
keiten  dieser  Fälle,  welche  für  die  Lehre  vom  Darmverschluss 
überhaupt  nicht  ohne  Interesse  sind,  hervorheben,  anter  Berück- 
sichtigung der  in  den  oben  erwähnten  statistischen  Zasammen- 
stellungen  gewonnenen  Erfahrungen.  ^) 

')  AassogswelBe  vorgetragen  am 4  Sitsungstage  desCongreases,  15.  April  1898. 
*)  Die  Krankengeschichten  folgen  am  Schloss.   Drei  der  Fälle  sind  bereits 
firtther  erwähnt,  ein  vierter  kürslioh  operirter  Fall  kommt  neu  hinn. 
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Von  meinen  4  Patienten  sind  2  männlichen,  2  weiblichen 
Geschlechtes  —  es  ist  dies  Verhältniss  als  ein  seltenes  za  be- 
zeichnen, da  entsprechend  der  grösseren  Häufigkeit  der  Chole- 
lithiasis  beim  weiblichen  Geschlechte,  auch  der  Darmverschlass 
darch  Gallensteine  bei  demselben  häufiger  vorkommt  (Leichten- 
stern  32  Frauen  zu  9  Männer,  Wising  33  Frauen  zu  11  Männer, 
Treves'  Verhältniss  zu  Frauen  und  Männern  wie  4:1,  Cour- 
voisier  71 :  31). 

Was  das  Alter  anbelangt,  so  standen  meine  Patienten  im 
Alter  von  66,  71,  71,  73  Jahren.  Das  höhere  Alter  prädisponirt 
also  dazu.  Courvoisier  fand  6  Kranke  unter  40  Jahren  (unter 
102  Fällen,  bei  denen  das  Alter  angegeben  war);  Wising  giebt 
an,  dass  eine  Kranke  unter  40  Jahren  war  —  27  Jahr  alt  — , 
alle  anderen  über  40;  die  gleiche  Angabe  machen  Treves  und 
Leichtenstern. 

Der  Ausgang  der  Krankheit  war  bei  meinen  Kranken  zwei- 
mal Heilung  —  beide  Male  durch  Operation  herbeigeführt;  in  den 
beiden  anderen  Fällen  trat  der  Tod  ein,  bei  einer  Operirten  an 
Erschöpfung,  bei  dem  vierten,  nicht  operirten  an  Peritonitis.  Nach 
Courvoisier  ist  bei  125  verwerthbaren  Fällen  70mal  nach  meist 
bedrohlichen  Erscheinungen  Spontanheilung  durch  Abgang  des 
Steines  per  anum  eingetreten.  3  mal  wurde  durch  Operation  Hei- 
lung erzielt,  52 mal  trat  der  Tod  ein.  Treves  findet  unter  20 
Fällen  6,  die  in  Folge  des  Spontanabganges  in  Genesung  endeten, 
während  bei  den  übrigen  14  die  Krankheit  zum  Tode  führte. 
Wising  berichtet,  dass  von  51  Patienten  88  starben,  nimmt  jedoch 
an,  dass  vermuthlich  bei  Weitem  mehr  tödtlich  verlaufene  Fälle 
publicirt  sind  (?).  (Diese  Anahme  ist  sehr  anfechtbar,  besonders 
was  die  operirten  Fälle  anbelangt.) 

Die  Grösse  der  von  mir  im  Darm  aufgefundenen  Gallen- 
steine war  keine  excessive: 

In  Fall  I  5,00  Ctm.  Länge,  2,6  Ctm.  Dioke,  7,0  Ctm.  Umfang. 
.     -    n  2,50    -         -       2,0    -         .       6,0    - 
-     -   IV  2,75    -         -       2,2    -         .       6,6    - 
Im  Fall  III  war  das  Conorement  stark  wallnussgross. 

Die  Form  war  in  Fall  I  spindelförmig  mit  glatter  Fläche, 
ohne  Facette,  in  Fall  II  und  IV  unregelmässig  eckig  mit  Schleif- 
flächen und  rauher  Oberfläche.     In  Fall  IV  hatte  sich  vermuthlich 
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während  des  Aufenthaltes  im  Colon  eine  ca.  V2  Gtm.  dicke  Kruste 
aus  hartem  Eoth  angesetzt. 

Eine  wichtige  Frage  ist  die:  Wie  gelangen  die  Steine 
in  den  Darm? 

Die  Dutchwanderung  durch  den  Choledochus  ist  für  Steine 
der  Grösse,  dass  sie  den  Darm  verstopfen  können,  nur  in  sehr 
seltenen  Fällen  anzunehmen.  Courvoisier  führt  an,  dass  unter 
86  genau  anatomisch  untersuchten  Fällen  nur  3  sich  finden,  wo 
die  Durchwanderung  durch  den  Choledochus  zweifellos  vor  sich 
gegangen  ist.  Für  die  überwiegende  Mehrzahl  der  Fälle  ist  anzu- 
nehmen, dass  der  Stein  durch  Ulceration  der  Gallenblasenwand  in 
eine  benachbarte  adhärente  Darmschlinge  eingedrungen  ist.  Fiedler 
ist  auf  Grund  genauer  Studien  dafür  eingetreten,  dass  eine  sehr 
grosse  Zahl  von  Gallensteinen,  welche  durch  den  Darm  entleert 
wurden,  nicht  per  vias  naturales  —  Gallengänge  — ,  sondern  durch 
Ulceration  der  Gallenblase  und  geschwärige  Perforation  in  den 
Darm  gelangen.  Schuppel  schliesst  sich  dieser  Ansicht  der 
Hauptsache  nach  an  (v.  Ziemssen's  Handbuch  der  spec.  Patho- 
logie und  Therapie).  Bei  meinen  beiden  Gestorbenen  wies  die 
Section  diesen  Hergang  nach. 

Die  Vorerscheinungen  waren  bei  den  Patienten  sehr  ver- 
schieden. In  Fall  I  waren  früher  mehrfach  » Magenkrämpfe  "*, 
vorausgegangen,  in  den  letzten  Monaten  war  die  Dame  gesund  ge- 
wesen; die  Patientin  No.  II  gab  an,  vor  4  Jahren  eine  »Blind- 
darm-Entzündung'' durchgemacht  zu  haben.  Im  Falle  III  konnte 
ich  den  Zeitpunkt  der  muthmasslichen  Perforation  in  den  Darm 
—  nachdem  der  Fall  durch  die  Section  aufgeklärt  war  —  be- 
stimmen. Drei  Monate  vor  der  zum  Tode  führenden  Darm- 
verschliessung erkrankte  der  Patient  an  einer  heftigen  Duodenal- 
blutung,  nachdem  er  (ein  hervorragender  Mediciner)  Jahre  lang  an 
»Magenbeschwerden*  gelitten  hatte.  Zweifellos  war  die  Blutung 
bei  Gelegenheit  des  Steindurchbruches  in  das  Duodenum  entstanden. 
Bei  der  Section  fand  sich  eine  weite  Fistel  zwischen  Gallenblase 
und  Darm.  Der  Patient  No.  IV  entsann  sich  nach  der  Operation, 
dass  er  circa  ein  Jahr  vorher  an  Gelbsucht  und  Magenkrampf  ge- 
litten habe. 

Deutliche  Erscheinungen  von  Gallensteinerkrankung  waren  bei 
allen  4  Kranken  nicht  zu  verzeichnen  gewesen  —  allerdings  be- 
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trachte  ich  jetzt  die  Angabe  „Magenkrampf*',  wenn  sonst  keine 
sicheren  Anzeichen  von  Magenerkrankung  (UIcqs,  Carcinom,  chro- 
nischer Catarrh)  vorliegen,  stets  als  ein  für  Gallenstein  verdächtiges 
Synaptooi.  Denn  bei  einer  grossen  Zahl  von  Gallensteinleidenden 
verlaufen  die  Steinbeschwerden  unter  diesen)  Bilde.  Durch  die 
Mahlzeit  wird  die  Gallenabsonderung  angeregt  und  das  Gallen- 
reservoir zu  Zusammenziehungen  veranlasst,  welche  bei  Steinbildung 
schmerzhaft  empfunden  und  als  Magenschmerz  gedeutet  werden, 
während  der  Reiz  der  Ingesta  nur  secundär  den  Schmerz  in  der 
Gallenblase  anregt.  —  Grosse  Steine  veranlassen  keine  typischen 
Eolikanfälle,  sondern  nur  dumpfe  Beschwerden.  Auch  die  Perfo- 
ration in  den  Darm  kann  völlig  latent  oder  mit  geringen  und 
nicht  sicher  zu  deutenden  Schmerzempfindungen  einhergehen. 

Die  gleiche  Angabe  macht  Treves,  und  ähnlich  urtheilt 
Wising,  nach  dessen  Ausführungen  in  etwa  einem  Drittel  der 
Fälle  heftige  Symptome  von  Entzündung  in  der  Lebergegend,  der 
Einklemmung  im  Darm  vorausgegangen  waren. 

Es  sind  darum  auch  keine  bestimmten  Angaben  darüber  zu 
machen,  wie  lange  der  Stein  im  Darm  verweilen  kann.  In  dem 
erwähnten  Falle  III  ist  wahrscheinlich  anzunehmen,  dass  das  Gon- 
crement  ca.  3  Monate  im  Darm  gelegen  hat,  ehe  es  Verschliessnng 
desselben  hervorrief.  Bei  meinen  anderen  Patienten  lässt  sich  der 
Zeitraum  zwischen  Durchwanderung  des  Steines  und  Einklemmung 
auch  nicht  annähernd  schätzen.  (Aehnlich  urtheilt  Treves;  Wi- 
sing giebt  an,  die  Obstruction  trete  »sehr  bald*"  nach  Uebertritt 
des  Steines  in  den  Darm  auf.) 

Jedoch  möchte  ich  nach  meinen  Erfahrungen  annehmen,  dass 
der  Stein  eine  Zeit  lang  im  Darme  liegen  oder  langsam  vorrücken 
kann,  und  dann  plötzlich  aus  noch  näher  zu  besprechender  Ursache 
sich  festklemmt. 

Der  Ort  des  Verschlusses  ist  in  den  meisten  Fällen  der 
Dünndarm.  Zweimal  fand  ich  den  Stein  im  unteren  Theile  des 
Dünndarmes,  einmal  dicht  an  der  Ueocoecalklappe ,  beim  letzten 
Patienten  aber  sass  das  Concrement  in  der  Flexura  coli  iliaca. 
Dies  letztere  Vorkommniss  ist  als  ein  recht  seltenes  zu  bezeichnen. 
Treves  nimmt  an,  dass  im  Colon  der  Stein  kein  Hindemiss  mehr 
findet.  Courvoisier's  Tabelle  weist  2  Einklemmungen  im  Colon 
auf.     Wising  sagt,  dass  mit  dem  Eintritt  des  Steines  in's  Colon 
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alle  Erscheinungen  aufhören  —  dies  ist  also  entschieden  nicht 
allgemein  giltig,  wie  auch  Leichtenstern  angiebt. 

Von  grossem  Interesse  ist  die  Frage:  Wie  kommt  es, 
dass  der  Stein,  nachdem  er  mehr  oder  weniger  grosse 
Strecken  des  Darmes  durchlaufen  hat,  plötzlich  Ver- 
schlusserscheinungen verursacht? 

Leicht  verständlich  sind  die  Falle,  bei  denen  ein  sehr  grosses 
Concrement,  gleich  nachdem  es  in  das  Duodenum  durchgebrochen 
war,  zu  Verschlusserscheinungen  Anlass  gab,  —  ferner  diejenigen, 
wo  das  Concrement  an  Stellen  sich  festklemmte,  die  eine  natär- 
liche  Enge  im  Darmkanal  darstellen,  wie  die  Ileocoecalklappe 
(Fall  III).  Von  den  33  Fällen  der  Leichtenstern'schen  Sta- 
tistik, ist  bei  17  das  unterste  Ileum  der  Ort  der  Einklemmung, 
Treves  giebt  ein  ähnliches  Verhältniss  an.  In  Courvoisier's 
Tabelle  ist  10  mal  das  »untere  Ileum,  7  mal  die  Valvula  Bauhini'' 
als  Ort  notirt.  Ferner  kann  eine  Narbenstrictur  oder  eine  spitz- 
winkelige Knickung  des  Darmes  durch  Adhäsionen  den  Stein  auf- 
halteo  und  Anlass  zum  absoluten  Darmversohluss  geben. 

Dieffenbach"  (Operative  Chirurgie,  Bd.  U.  S.  669)  fand 
einen  Gallenstein  in  einem  eingeklemmten  Cruralbruche.  Nach 
Lösung  der  Brucheinklemmung  schob  er  den  circa  haselnussgrossen 
Stein  mit  dem  Darm  zurück.  Am  Tage  nach  der  Operation  ging 
ein  Gallenstein  von  der  gefühlten  Grösse  mit  dem  Stuhle  ab. 
von  Winiwarter^^  fand  einen  grossen  Gallenstein  im  Darm  fest- 
sitzend, dicht  oberhalb  einer  Bruchpforte.  Er  machte  wegen  Ileus- 
erscheinungen  zunächst  die  Herniotomie,  ohne  einen  eingeklemmten 
Darm  zu  finden.  Am  Tage  darauf  eröffnete  er  den  Bauch  und 
fand  nun  den  obturirenden  Gallenstein  (30  Gr.  schwer)  im  Darme 
dicht  oberhalb  der  Einklemmungsstelle. 

Schwer  sind  aber  diejenigen  Fälle  zu  erklären,  in  denen 
der  Gallenstein  im  Dünndarm  oder  gar  im  Colon  aufgehalten  wird, 
ohne  dass  solche  erklärenden  Momente  heranzuziehen  sind.  Der 
Stein  sass  in  den  drei  Fällen,  welche  ich  operirte,  im  Darme  fest, 
liess  sich  nicht  hin-  und  herschieben.  Der  Darm  war  oberhalb 
desselben  ausgedehnt,'  unterhalb  zusammenfallen,  es  konnte  kein 
Zweifel  aufkommen,  dass  der  Stein  das  Hinderniss  bilde.  Bei 
dem  Colonstein  lag  es  nahe,  die  Weiterbeförderung  desselben  gegen 
das  Rectum  hin  zu  versuchen,  um  die  Darmeröffnung  zu  umgehen; 
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das  war  jedoch  nicht  möglich,  das  Hinderniss  sass  fest.  Dieser 
Fall  ist  noch  dadurch  merkwürdig,  dass  bei  der  Operation  an  einer 
der  untersten  Dünndarmschlingen  eine  spitzwinkelige  Knickung 
durch  Adhäsionen  sich  fand  —  der  Stein  muss  diese  Darmstelle 
glatt  passirt  haben,  ohne  Symptome  zu  machen. 

Mehrfach  wird  angegeben,  dass  die  Darmwand  durch  den 
Stein  ulcerirt  war  und  partielle  oder  auch  allgemeine  Peritonitis 
von  da  aus  entstanden  war.  Rehn  und  Helfe  rieh  sind  geneigt, 
anzunehmen,  dass  eine  zunächst  partielle  Peritonitis  den  Darm  an 
einer  bestimmten  Stelle  lähmt  und  so  der  Fortbewegung  des 
Fremdkörpers  ein  Hinderniss  setzt.  Diese  Erklärung  ist  nur  für 
diejenigen  Fälle  zutreffend  ^  wo  ausser  dem  Gallenstein  noch  eine 
andere  Ursache  für  die  Peritonitis  vorhanden  war  —  in  Helferich's 
Falle  steckte  eine  Hälfte  des  Steines  noch  zwischen  der  Gallen- 
blase und  dem  Duodenum  und  hatte  dort  Druckusur  und  Peri- 
tonitis erregt.  Für  die  Fälle,  wo  das  eingeklemmte  Concrement 
selbst  Druckusur  und  Peritonitis  erregt  hatte,  wird  die  Thatsache 
der  Festkeilung  nicht  erklärt  —  denn  offenbar  muss  der  Stein 
erst  festgeklemmt  werden,  erst  dann  kann  er  Druckusur  erregen. 
Desshalb  kann  ich  Rehn 's  Erklärung:  »Der  wandernde  Stein  ver- 
schliesst  den  Darm  selten  absolut,  aber  er  verursacht  Ulcerationen 
im  Darm;  es  entwickeln  sich  dann  entweder  Adhäsionen  am  Darm, 
oder  es  tritt  locale  Peritonitis  ein;  Beides  Ereignisse,  die  die 
Function  der  Darmmuscnlatur  beeinträchtigen  oder  aufheben,  und 
dadurch  entsteht  Deus"  —  nicht  beipflichten.  Für  meine  drei 
Operationsfälle  trifft  die  Erklärung  jedenfalls  nicht  zu,  denn  es 
bestand  weder  Adhäsionsbildung  um  die  Einklemmungsstelle,  noch 
waren  Druckusuren  auf  der  Darm  wand  erkennbar.^) 

Eine  plötzlich  eintretende  »Ermüdung**  der  Darmmuscnlatur 
anzunehmen,  hat  auch  viel  Willkürliches.  —  Als  wahrscheinlichste 
Erklärung  des  Vorganges  erscheint  mir  folgende:  Der  Gallenstein 
behindert  die  Passage  der  Darmingesta  zunächst  nicht  völlig,  er- 


0  H.  König  gab  in  der  Discussion  (s.  dort)  eine  Erklärong,  die  yiel 
Bestechendes  hat  Er  stellt  sich  den  Vorgang  der  Einklemmong  so  vor,  dass 
der  Stein  Falten  der  sehr  verschieblichen  Schleimhaut  vor  sich  hersohiebt,  und 
so  also  eine  Art  Invagination  —  nar  der  Schleimhaut  —  za  Stande  bringt, 
durch  welche  er  festgehalten  wird.  Bei  meinen  Operationen  konnte  ich  Aehn- 
liches  nicht  feststellen.  Beim  Einschneiden  der  Darmwand  über  dem  Stein 
fand  ich  immer,  dass  die  Schleimhaut  dem  Fremdkörper  in  einfacher  Lage, 
nicht  gefaltet,  fest  anlag.    Die  Mosoularis  war  contrahirt. 
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schwort  sie  aber.  Treten  nao  im  Darminhalt  oberhalb  desselben 
Zersetzungen  ein^  oder  werden  mit  der  Nahrung  reizende»  Gas- 
entwickelung und  vermehrte  Peristaltik  verursachende  Stoffe  ein- 
geführt (im  Falle  I  «Sauerkraut''),  dann  entstehen  unregelmassige 
Koliken,  Zusammenziehungen  der  Darmmusculatur.  Diese  werden 
an  der  Stelle,  wo  das  Concrement  die  Schleimhaut  reizt,  am 
stärksten  sein  und  dauernd  unterhalten  werden,  somit  den  Fremd- 
körper festhalten.  Aehnlich  wie  die  Harnblase  sich  um  einen 
Blasenstein  krampfhaft  zusammenziehen  kann,  wie  der  Uterus  um 
Blutklumpen,  Piacentarreste  oder  Fremdkörper  sich  zusammen- 
krampft,  oder  wie  der  Reiz,  den  ein  kleiner  scharfkantiger  Fremd- 
körper auf  die  sensible  Bindehaut  ansäht,  krampfhafte  Gontraction 
der  Lidmuskel  auslöst. 

Es  muss  also  zu  dem  Steine,  welcher  zunächst  einige  Zeit, 
wie  viele  Beobachtungen  lehren,  reizlos  erhebliche  Strecken  durch- 
wandert hat,  etwas  Neues  hinzutreten:  eine  acute  Indigestion,  Zer- 
setzung des  Darminhaltes  oder  dergl.,  —  alsdann  entsteht  eine 
Reizung  der  Darmschleimhaut  und  Masculatur,  die  reflectorisch  den 
Fremdkörper  festhält. 

Die  Erscheinungen  des  Darmverschlusses  setzten  bei 
meinen  vier  Kranken  sehr  plötzlich  ein  und  waren  gleich  vom  Be- 
ginne an  sehr  heftige.  Unter  heftigen  Leibschmerzen  trat  bald 
Erbrechen  oder  Aufstossen  ein.  Das  Erbrechen  bekam  schnell 
eine  übelriechende,  zersetzte  Beschaffenheit. 

Bei  der  Kranken  No.  I  begann  die  Krankheit  Mittags  nach 
einer  reichlichen  Mahlzeit.  Abends  war  schon  übelriechendes  Er- 
brechen zu  constatiren,  am  nächsten  Tage  waren  die  ausgebrochenen 
Massen  von  fäcnlentem  Geruch.  Bei  Fall  II  trat  am  dritten  Tage 
kothig  riechendes  Aufstossen  ein.  Eine  am  Morgen  des  4.  Tages 
ausgeführte  Magenausspülung  führte  kothige  Massen  zu  Tage. 
Ebenso  begann  die  Krankheit  bei  Fall  III  mit  heftigem  Erbrechen, 
das  bis  zum  Tode  anhielt.  Der  Kranke  IV  erbrach  ebenfalls  vom 
Beginne  der  Erkrankung  an,  am  2.  Tage  wurde  der  entleerte 
Mageninhalt  fäculent.  Als  er  am  3.  Tage  in  das  Krankenhaus 
aufgenommen  wurde,  hatte  er  häufiges  Erbrechen  von  grossen 
Mengen  bräunlicher,  kothig  riechender  Massen.  Durch  Magen- 
ausspülung wurde  auch  eine  grosse  Menge  derartigen  Inhalts  ent- 
entleert.   —  Der   schnelle  Eintritt   des  Kothbrechens   in   diesem 
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Falle  ist  um  so  bemerkoDswerther ,  als  das  Hindemiss  im  Colon 
sass.  Nach  den  gewöhalichen  Angaben  soll  beim  Verschluss  des 
Colon  erst  spät,  oder  auch  gar  nicht  Kothbrechen  eintreten  (Treves, 
Wising). 

Man  sollte  nach  theoretischen  Erwägungen  annehmen,  dass 
beim  Verschluss  des  Darmes  durch  Gallensteine  die  Symptome  des 
»glatten  Darmverschlusses**  (nach  Eirstein^^  undBeichel^^) 
eintreten  würden»  d.  h.  nur  die  Symptome  der  mechanischen  Be- 
hinderung der  Darmpassage  ohne  heftige  Reizerscheinungen  von 
Seiten  des  Darmes,  so  lange  dieser  nicht  Druckusuren  erlitten  hat, 
und  Darminhalt  oder  Darmbakterien  durchlässt. 

Das  Gegentheil  des  Bildes  vom  glatten  Darmverschluss  war 
bei  den  von  mir  gesehenen  Fällen  zu  constatiren,  und  viele  andere 
Beobachtungen  darüber  lauten  ebenso.  Dabei  war  in  de^  drei 
operirten  Fällen  Peritonitis  nicht  vorhanden,  so  dass  man  aus 
dieser  die  heftigen  Reizerscheinungen  nicht  erklären  kann.  Bei 
dem  nicht  operirten  Falle  III  traten  gegen  Ende  des  fünftägigen 
Erankheitsverlaufes  peritonitische  Symptome  in  den  Vordergrund. 

Heine  Kranken  boten  schon  sehr  bald  nach  Beginn  der  Er- 
krankung das  Bild  eines  acuten,  mit  Darmläsion  einhergehenden 
Ileus  dar,  so  dass  sowohl  die  Aerzte,  welche  die  Kranken  vor 
mir  behandelt  hatten,  wie  ich  selbst  den  Eindruck  gewannen,  es 
handle  sich  um  eine  acute,  mit  starker  Darmquetschung  einher- 
gehende innere  Einklemmung  oder  um  eine  Achsendrehung.  Die 
Laparotomie  belehrte  uns,  dass  nichts  Derartiges  vorlag,  und  dass 
die  Darm  wand  am  Zeitpunkte  der  Operation,  welche  40  Stunden 
bezw.  3  bezw.  4  Tage  nach  Beginn  der  Erkrankung  vorgenommen 
wurde,  noch  nicht  in  ihrer  Lebensfähigkeit  gelitten  hatte. 

Es  geht  daraus  die  für  die  Pathologie  des  Ileus  über- 
haupt nicht  unwichtige  Thatsache  hervor,  dass  ein  die 
innere  Darmwand,  die  nervenreiche  Schleimhaut  treffen- 
der, andauernder  Reiz,  wie  ihn  der  festgeklemmte  Stein 
ausübt,  ähnliche  Symptome  hervorruft,  wie  die  Abklem- 
mung des  Darmes  unter  einem  Adhäsionsstrang,  oder  die 
Strangulation  durch  Achsendrehung,  und  zwar  treten 
heftige  Reizerscheinungen  schon  auf  zu  einer  Zeit,  wo 
die  Ernährung  der  Darmwand  noch  nicht  gelitten  hatte, 
und  ohne  dass  eine  locale  Peritonitis  an  der  befallenen 
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Darmstelle  vorhaDden  gewesen  wäre.  Drockusur  auf  der 
Schleimhaut  habe  ich  nicht  gesehen. 

Aach  die.  grossen  Mengen  von  Darmfiüssigkeit,  welche  den 
Magen  anfüllten  und  durch  Erbrechen  oder  durch  Ausheberung 
entleert  wurden,  lassen  sich  mit  Reich el  nur  erklären  aus  der 
intensiven  Reizung  der  Darmschleimhaut,  welche  eine  vermehrte 
Absonderung  des  Darmschleimes  erzeugte. 

Die  eingeschlagene  Behandlung  richtete  sich  nach  der 
Schwere  der  Krankheitserscheinungen,  aus  welcher  der  Schluss  auf 
acuten  Darmverschluss  mit  Strangulation  der  Darmwand  ge- 
zogen wurde.  Die  zunächst  angewendete  Therapie:  Opiate,  Darm- 
eingiessungen,  Magenausspälung  bei  Enthaltung  von  Nahrung  hatte 
keinen  Effect,  nicht  einmal  eine  nennenswerthe  Erleichterung  zur 
Folge.  Der  bekannte,  die  Lebenskräfte  älterer  Personen  schnell 
aufzehrende  Einfluss  der  Ileussymptome  verbot  ein  längeres  Ab- 
warten, falls  man  nicht  die  Chancen  für  eine  rechtzeitige  Lösung 
des  Darm  verschlusses  vorübergehen  lassen  wollte.  Uebrigens  war 
es  nicht  etwa  der  ^operationslustige««  Chirurg,  von  dem  allein  der 
Entschluss  zur  Operation  ausging,  sondern  alle  3  Operirte  wurden 
mir  von  inneren  Aerzten  mit  der  Diagnose  » acuter  Deus^  zur 
operativen  Hülfe  übergeben,  weil  die  betreffenden  Herren  CoUegen 
den  Eindruck  gewonnen  hatten,  dass  es  sich  um  eine  acute  innere 
Einschnürung  oder  Verdrehung  des  Darmes  handele. 

Eine  .der  Kranken  starb  im  Collaps  12  Stunden  nach  der 
Operation^  die  beiden  anderen  Operirten  wurden  geheilt.  Abgesehen 
von  diesem  bei  der  Schwere  der  Erkrankung  und  dem  Alter  der 
Kranken  nicht  ungünstigen  Erfolge  lässt  sich  nun  die  Frage  auf- 
werfen: wäre,  falls  die  Diagnose  auf  Gallensteineinklemmung  im 
Darm  vorher  zu  stellen  gewesen  wäre,  eine  weitere  zuwartende 
Behandlung,  wie  sie  anfanglich  bei  allen  Dreien  angewendet  worden 
ist,  von  Erfolg  gewesen?  oder  soll  man  bei  der  Diagnose  auf 
»Darmverschluss  durch  Gallensteine"  sofort  operiren? 

Besonders  könnte  man  bei  dem  zuletzt  operirten  Fall  IV.  ex 
post  wohl  sagen:  wäre  weiter  abgewartet  bei  Opium  und  hohen 
Eingiessungen,  so  hätte  der  Stein  den  Ausweg  vielleicht  selbst 
gefunden.  Aber  grade  dieser  Fall  bot  so  schwere  und  drängende 
Erscheinungen,  dass  mich  Herr  College  A.  Fränkel,  auf  dessen 
Abtheilung  der  Kranke  lag,  noch  am  Sonntag  veranlasste  den  Pa- 
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tienten  za  operiren,  in  der  Acnahme,  der  Ileas  hänge  mit  den 
Cmralbrüchen,  die  gleichzeitig  vorhanden  waren,  zasammen.  Ich 
konnte  mich  dem  nnr  anschliessen,  und  würde  in  einem  ähnlichen 
Falle  wieder  so  handeln,  wenn  wie  im  genannten  Casus  die  ex- 
spectative  Methode  gänzlich  unwirksam  bleibt. 

Theoretisch  sollte  man  meinen,  dass  gerade  bei  dieser 
Art  der  Darmocclusion,  bei  der  die  krampfhafte  Gontraction  der 
Muskularis  eine  so  grosse  Rolle  spielt,  die  Opiate  in  Verbindung 
mit  der  druckentlastenden  Magenausspulung  von  guter  Wirkung  sein 
sollten  —  practisch  traf  dies  in  meinen  Fällen  nicht  zu.  Eine  Art 
Antwort  giebt  die  Betrachtung  des  dritten  Falles  —  hier  wurde 
nicht  operirt,  weil  nach  der  voraufgegangenen  Duodenalblntung 
die  Diagnose  auf  Perforation  eines  Duodenal-Geschwurs  und  Per- 
forations- Peritonitis  gestellt  wurde,  und  der  Eräftezustand  des 
alten  Herrn  eine  Laparotomie  auf  diese  Diagnose  hin  als  aus- 
sichtslos erscheinen  Hess.  Derselbe  hatte  sich  selbst  immer  sehr 
genau  beobachtet,  und  hatte  nie  Symptome  von  Gallensteinen  be- 
merkt. Er  erlag  dem  Darmverschluss  nach  5  Tagen,  bei  der  Section 
wurde  die  Steinocclusion  und  beginnende  Peritonitis  von  der  Ein- 
klemmungsstelle  ausgehend  gefunden.  Eine  rechtzeitige  Operation 
wäre  nicht  ohne  Aussicht  auf  Erfolg  gewesen. 

Die  Statistik  giebt  uns  keine  verwerthbare  Auskunft.  Nach 
Courvoisier  trat  unter  125  Fällen  70  mal  Spontanheilung  ein, 
3  mal  Heilung  durch  Operation,  42  Kranke  starben.  Tr^y|es  giebt 
an,  dass  unter  20  Fällen  schwerer  Gallensteinobstruction  6  spontan 
genasen,  14  starben.  Nach  Wising  gingen  von  51  Patienten  38 
zu  Grunde.  Die  Gefährlichkeit  der  Affection  ist  also  keine  geringe, 
jedoch  sind  nach  schweren  Erscheinungen  Patienten  bei  abwarten- 
der Behandlung  genesen  (Beispiele  bei  Treves).  Man  kann  aus 
diesen  Zusammenstellungen  für  die  Therapie  keine  gültigen  Schlüsse 
ziehen  —  zumal  wenn  man  bedenkt,  dass  die  Fälle,  an  und  für 
sich  recht  selten,  aus  einem  weit  zerstreuten,  und  nicht  gleich- 
werthigon  Materiale  zusammengelesen  sind. 

Nach  der  beschränkten  Erfahrung,  die  einem  Einzelnen  zu- 
steht, würde  ich  die  Frage  so  beantworten :  wenn  bei  einem  Falle  von 
Darmocclusion  die  Diagnose  auf  Gallensteineinklemmung  im  Darm 
mit  Wahrscheinlichkeit  gestellt  werden  kann,  so  wurde  ich  zunächst 
die   Behandlung    mit   Opium,    Magenausspulung,    Darmeingiessung 
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einleiten,  wenn  jedoch  nicht  spätestens  nach  2  mal  24  Standen  ein 
deutlicher  Erfolg:  Nachlass  des  Erbrechens  und  Aafstossens,  Ver- 
DQinderung  der  Schmerzen  und  der  Spannung  des  Leibes  einträte, 
so  wurde  ich  entschieden  zur  Operation  rathen. 

Zu  erwähnen  ist  auch  noch,  dass  selbst  nach  spontanem  Ab- 
gange des  Steines  per  anum  schwere  Functionstörungen  durch 
Ulcerationen  und  nachfolgende  Darmstrictur  folgen  können  (Tre- 
ves,  Wising).  Durch  rechtzeitige  Operationen  kann  man  dem  vor- 
beugen. 

Was  den  Eingriff  selbst  anbelangt,  so  bin  ich  in  meinen 
Fällen  auf  erhebliche  Schwierigkeiten  nicht  gestossen.  Die  Vor- 
bereitungen sind  die  üblichen,  wie  für  jede  Laparotomie,  die 
Ausheberung  des  Magens  darf  nicht  unterlassen  werden  yor  der 
Narkose,  welche  mit  Aether  am  Besten  zu  bewerkstelligen  ist. 
Als  Ort  des  Bauchschnittes  ist  die  Mittellinie  allein  anzurathen, 
selbst  dann,  wenn  man  den  Stein  an  einer  anderen  Stelle  fühlen 
sollte.  Die  Trennung  der  Bauchwand  geschieht  dort  am  schnellsten 
und  mit  dem  geringsten  Blutverlust,  die  Wunde  kann  im  Bedarfs- 
falle leicht  erweitert  werden,  und  man  kann  von  derselben  aus 
alle  Theile  der  Bauchhöhle  am  leichtesten  absuchen. 

Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  fallen  in  der  Regel  einige 
Darmschlingen  vor,  die  zunächst  in  feucht  warme  aseptische  Com- 
pressen  eingeschlagen  werden.  Es  wird  dann  an  die  typische 
Absuchung  der  Bauchhöhle  gegangen,  wie  sie  Treves  drin- 
gend empfiehlt,  d.  h.  es  wird  mit  der  Hand  successive  :  die  Blind- 
darmgegend, dann  die  firuchpfortengegend  (Inguinal,  Crural)  beider- 
seits abgetastet,  darauf  ins  kleine  Becken  eingegangen,  die  Gegend 
der  Foramina  obturatoria  und  bei  Frauen  die  Umgegend  des  Uterus 
untersucht.  Bei  der  Abtastung  der  linken  Kleinbeckengegend  fand  ich 
den  Stein,  der  in  der  Flexura  coli  iÜaca  steckte.  —  Entdeckt  man 
bei  diesen  typischen  und  jedesmal  zunächst  vorzunehmenden  Griffen 
das  Hinderniss  nicht,  so  wird  der  Dünndarm  methodisch  abgesucht 
nach  Mikulicz ^^),  indem  eine  Schlinge  in  der  Wunde  vom  Assi- 
stenten fixirt  wird|  und  der  Operateur  dann  zunächst  in  einer 
Richtung  den  Darm  Schlinge  für  Schlinge  vorzieht,  die  untersuchten 
Partien  jedesmal  gleich  wieder  reponirend.  Ist  das  Resultat 
negativ,  so  wird  die  Absuchung  nach  der  andern  Richtung  von 
dem  festgehaltenen  Theile  aus  vorgenommen. 

DratMli«  OftMllaofa.  t  Chirnrgi«.  XXII^  Confr.  11.  ^2 
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Bei  dieser  methodischen  saccessiven  Absuchung  fand  ich  in 
2  Fallen  bald  das  Hindemiss. 

Ist  der  eingekeilte  Stein  gefanden,  so  wird  die  ihn  beherber- 
gende Darmschlinge  vorgezogen,  die  äbrigen  reponirt,  die  Bauch- 
höhle durch  Gaze-Compressen  abgeschlossen,  und  dann  der  Darm 
unter  centraler  und  peripherer  Abklemmung  durch  Klammern  oder 
Finger  an  der  dem  Mesenterium  gegenüberliegenden  Seite  in  der 
Längsrichtung  eingeschnitten,  so  dass  der  Stein  eben  ohne  Zerrung 
austreten  kann.  Nach  Säuberung  der  Darmwunde  wird  dann  die 
typische  doppelreihige  Darmnaht  angelegt,  und  zwar  empfiehlt 
es  sich,  die  Längswunde  in  der  Quere  zu  vereinigen,  um  einer 
Verengerung  des  Lumens  durch  den  innen  entstehenden  Wulst 
vorzubeugen.  Im  Falle  I.  hatte  ich  in  der  Längsrichtung  ver- 
näht und  fand  bei  der  Section  den  Darm  verengt,  jedoch  durch- 
gängig. 

Einige  Schwierigkeiten  bereitete  der  Fall  IV.,  indem  bei  sehr 
fettleibigen  Bauchdecken  und  starker  Spannung  des  Bauches  der 
Darm  —  Flexura  coli  iliaca  —  nicht  vor  die  Bauchdecken  gezo- 
gen werden  konnte.  Ich  konnte  demnach  nur  eine  Reihe  Nächte 
gut  anlegen  (Serosa  Muscularis-Mucosa)  und  nähte  einen  Appendix 
epiploicus  darüber.  Um  sicher  zu  gehen,  legte  ich  einen  Streifet 
Jodoformgaze  auf  die  Nahtlinie,  und  leitete  ihn  zum  untern  Winkel 
heraus.  Diese  Vorsicht  war  nutzlich,  denn  am  5.  und  6.  Tage 
kam  ein  wenig  Darminhalt  aus  dem  untern  Wundwinkel  heraus, 
dann  trat  Heilung  ein. 

Ich  komme  nun  zu  der  Frage,  lässt  sich  die  Darm- 
occlusion  durch  Gallensteine  diagnosticiren  vor  der  Ope- 
ration? Es  wird  dies  bei  der  grossen  Seltenheit  der  Fälle  nur 
ausnahmsweise  gelingen.  Immerhin  muss  an  die  Möglichkeit  dieser 
Art  des  Darmverschlusses  gedacht  werden,  wenn  bei  älteren  Per- 
sonen weiblichen  Geschlechtes  die  Anamnese  Auskunft  giebt  über 
frühere  Erkrankungen,  die  auf  Gholelithiasis  hindeuten.  Meist  wird 
man  nur  unbestimmte  Auskunft  erhalten,  die  Patienten  entsinnen 
sich  oft  auch  erst  nachher  (wie  im  Falle  IV.),  dass  sie  an  Be- 
schwerden oder  Entzündungen  in  der  Gallenblasengegend  gelitten 
haben.  Die  Angaben  von  Magenkrämpfen,  die  einige  Zeit  nach  dem 
Essen  auftreten,   ist  bei  älteren  Personen    immer  verdächtig  auf 
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Gallenstenkrankheit,  wenn  eine  Erkrankung  des  Magens  nicht  nach- 
weislich ist. 

In  seltenen  Fällen  konnte  ein  Goncrement  durchgefühlt  wer- 
den. Auf  Grand  einer  characteristischen  Anamnese  und  der  Tast- 
barkeit eines  grossen,  eckigen  harten  Körpers  in  der  Goecalgegend 
stellte  Gourvoisier  (1.  c.  S.  105)  die  Diagnose  auf  Gallenstein- 
ileus.  Da  nicht  operirt  wurde,  und  die  Section  nicht  gemacht 
wurde»  so  fehlt  die  sichere  Bestätigung.  Wising  führt  an,  dass 
in  5  Fällen  von  seinen  51  ein  „Tumor"  gefühlt  werden  konnte. 
Dies  ist  immer  nur  möglich  bei  mageren  und  nicht  stark  gespannten 
Bauchdecken,  und  bei  einer  Lagerung  des  Steines  derart,  dass  man 
ihn  gegen  eine  feste  Unterlage  andrücken  kann,  also  Goecalgegend, 
vielleicht  Gegend  des  Duodenums. 

In  meinen  Fällen  ist  eine  bestimmte  Diagnose  der  Art 
des  Darmverschlusses  nicht  gestellt  worden.  In  Fall  U.  wurde 
an  die  Möglichkeit  einer  Gallensteinocclusion  gedacht,  jedoch  auf 
die  Angabe  der  früher  überstandenen  „Blinddarmentzündung"  hin 
(die  wahrscheinlich  eine  Gallenblasenentzündung  gewesen  war),  mehr 
an  eine  Strangabklemmung  gedacht.  Da  bei  der  geschilderten 
typischen  Absuchung  des  Bauchraumes  ein  obturirender  Gallen- 
stein jedenfalls  gefunden  werden  muss,  so  ist  es  kein  Nachtheil, 
wenn  die  Art  des  Verschlusses  erst  bei  der  Operation  festgestellt 
wird. 

Ich  füge  im  Anhange  die  Krankengeschichten  bei,  von  denen 
drei  bereits  in  einer  Arbeit  des  Verf.'s  über  Ileus  (Berl.  Klin. 
Heft  36)  erwähnt  sind  und  hier  nur  kurz  scizzirt  werden,  während 
die  vierte  ausfuhrlicher  gegeben  wird. 

I.  71jähr.  Frl.,  hat  mehrfach  an  Magenbeschwerden  gelitten.  7.  4.  89 
nach  einer  Indigestion  heftige  Leibsohmerzen,  Uebelkeit,  Erbrechen,  das  Abends 
bereits  übelriechend  wird.  Therapie:  Morphium,  Eisblase,  Nahrnngsenthaltang. 
—  8.  4.  Erbrechen  nimmt  zu,  wird  deatlich  fäoalent,  Leib  aufgetrieben, 
schmerzhaft.  Puls  100.  Magenausspnlang,  Darmeingiessung  ohne  Erfolg  — 
es  gehen  seit  der  Erkrankung  weder  Winde  noch  Stahl  ab.  Morphium.  — 
9.  4.  Morgens  Operation.  Zunächst  ein  kleiner  leerer  Cruralbraoh  eröffnet, 
dann  Bauohschnitt  in  der  Mittellinie.  Beim  Absuchen  des  Darmes  wird  ein 
grosser  Gallenstein,  festgeklemmt,  nioht  Tersohieblich ,  gefunden.  Ezcision 
mittelst  Längsschnitt.  Naht  in  der  Längsrichtung.  Bauohnaht.  —  Patientin 
stirbt  12  Stunden  später  im  CoUaps.     Section:    Keine  Peritonitis.     Nähte 
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halten  dicht,  Darm  darohgangig  an  der  Nahtstelle,  aber  daroh  Längswnlst 
yerengt.    Fingerdicke  Fistel  zwischen  Gallenblase  and  Duodenum. 

Stein  länglich  eiförmig,  glatt  ohne  Schliffflächen,  5  Ctm.  lang,  2,6  Ctm. 
dick,  ca.  7  Ctm.  Umfang.    Sitz  des  Steines  unterer  Theil  des  Ileum. 

II.  66 jähr.  Frau.  8.  11 .  90  aufgenommen ,  hat  früher  Unterleibsent- 
zündung überstanden,  Tor  4  Jahren  Blinddarmentzündung.  5.  1 1.  90  plötz- 
lich mit  heftigem  Leibschmerzi  Aufstossen  erkrankt.  6.  11.  zuletzt  Abgang 
▼on  etwas  Stuhlgang,  seitdem  weder  Winde  noch  Koth  abgegangen.  —  8. 11. 
Abends.  Patientin  ist  ziemlich  collabirt.  Puls  92.  Leib  schmerzhaft  ge« 
spannt,  massig  aufgetrieben.  Eothig  riechendes  Aufstossen.  Magenausspü- 
lung entleert  kothig  riechende  Flüssigkeit,  Darmausspülung  ergiebt  ein  wenig 
festen  Koth.  Opiate.  —  9.  1 1 .  Magen-  und  Darmansspülung  wiederholt  ohne 
Erfolg.  11  Uhr  Laparotomie.  Yj  ^^*  oberhalb  der  Ileocoecalklappe  im  Darm 
ein  fest  eingekeilter  Gallenstein ,  oberhalb  desselben  der  Darm  aufgetrieben, 
unterhalb  verengt.  Ezcision  des  Steines,  Naht  der  Läogswunde  in  der  Quere. 
Glatte  Heilung.    13.  11.  erster  Stuhlgang. 

Stein  eckig,  rauh,  hat  an  einer  Seite  eine  Schlifffläche.  Länge  2,5 Ctm., 
Dicke  2  Ctm.,  Umfang  6  Ctm. 

m.  7djähr.  Herr,  seit  Jahren  „Magenbeschwerden^^  Im  No?ember 
1889  Duodenalblutung,  Gegend  des  Duodenum  druckempfindlich.  Diagnose: 
Duodenalgeschwür  (Carcinom?).  In  der  Nacht  vom  18./ 19.  Februar  1890 
plötzlich  mit  heftigem  Leibschmerz  und  Erbrechen  erkrankt.  Auftreibung  des 
Leibes,  Verhaltung  von  Stuhl  und  Flatus.  Morphium,  Eisblase.  Nach  vor- 
übergehender Besserung  Zunahme  peritonitischer  Erscheinungen.  Tod  am 
24.  2.  90.  Section:  Leichte  Peritonitis,  ein  gut  wallnussgrosser  Gallenstein 
steckt  dicht  oberhalb  der  Ileocoecalklappe  fest.  Dünndarm  stark  aufgetrieben, 
Dickdarm  leer.  Zwischen  Gallenblase  und  Duodenum  eine  kleinfingerdicke 
Perforation. 

IV.  71  jähr.  Kaufmann.  14.  1.  93  aufgenommen.  Vor  einem  Jahre 
Gelbsucht  und  Magenkrampf  (erst  nach  der  Operation  angegeben).  Dann  ge- 
sund bis  12.  1.  An  diesem  Tage  erkrankte  Patient  plötzlich  mit  heftigen 
Leibschmerzen  und  Erbrechen,  Verstopfung.  Am  13.  1.  Zunahme  der  Leib- 
schmerzen. 14.  1.  Das  Erbrechen  wird  kothig.  Abends  Aufnahme  ins 
Krankenhaus. 

15.  I.Morgens.  Fettleibiger  Mann,  ängstlicher  Gesichtsausdruck.  Leib 
gespannt,  schmerzhaft,  besonders  in  der  Nabelgegend,  aufgetrieben.  Weder 
Stuhl  noch  Winde  gehen  ab.  Es  wird  reichlich  bräunlich  kothige  Flüssigkeit 
erbrochen.  Magenausspülung  entleert  viel  gleichen  Inhalt.  Darmeingiessungen 
kommen  unverändert  zurück.  Opiate  seit  14.  1.  verabreicht  geben  keine  Er- 
leichterung. Puls  ca.  100  von  guter  Spannung.  Beiderseits  sind  Crural- 
brüohe  vorhanden,  anscheinend  leer.  —  Diagnose:  Strangabklemmung  des 
Darmes,  vielleicht  im  Zusammenhang  stehend  mit  den  Brüchen,  durch  adhä- 
rente  Netzstränge  oder  dergl.  —  15.  1.  Mittags  Operation. 

Zunächst  beide  Cruralbruchsäcke  eröffnet,  dieselben  sind  leer,  die  inneren 
Bruchöffnungen  frei.     Darauf  Bauchschnitt  in   der  Mittellinie  1 2  Ctm.  lang 
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zwischen  Nabel  und  Symphyse^  geringer  Darmvorfall  mit  feaohtwarmen  Com- 
pressen  zarückgehalten.  Im  untersten  Theile  des  Uenm  war  eine  Darmsohlinge 
n-förmig  dnrofa  Adhäsionen  an  der  Hesenterialseite  geknickt.  Die  Adhäsionen 
wnrden  gelöst,  jedoch  konnte  diese  Stelle  das  Hindemiss  nicht  sein,  weil  der 
Darm  auch  unterhalb  derselben  noch  aufgetrieben  war.  Die  Gegend  des  Coe- 
cum,  sowie  der  inneren  Bruchpforten  waren  ^i.  Bei  der  Abtastung  der  Ge- 
gend des  linken  Foramen  obtarator.  wird  ein  harter  Körper  im  Darm  gefunden. 
Der  Darmtheil  wird  angezogen  und  erweist  sich  als  die  Flezura  coli  iliaca. 
Wegen  der  Dicke  der  Bauchdecken  und  Auftreibung  des  Leibes  kann  der  Darm 
nur  bis  in  die  Wunde,  nicht  Tor  dieselbe  gezogen  werden.  Der  Stein  ist  nicht 
yerschieblich,  oberhalb  desselben  ist  der  Darm  aufgetrieben,  unterhalb  zu- 
sammengefallen. Der  Darm  wird  mit  Gompressen  umgeben,  ober-  und  unter- 
halb comprimirt,  dann  der  Stein  durch  Längsschnitt  entfernt,  Kothbröckel  mit 
Lysolbänschchen  weggetupft,  Schluss,  der  Darmwunde  mit  einer  Reihe  Lem- 
bert'soher  Nähte,  darüber  ein  Appendix  epiploicus  aufgenäht.  Jodoformgaze- 
streifen auf  die  Nahtlinie,  Bauch  wurde  bis  auf  den  unteren  Winkel  ge- 
schlossen. 

Erbrechen  und  Schmerz  hören  nach  der  Operation  auf.  Flatus  gehen 
ab.  Am  19,  1.  erfolgt  spontan  eine  reichliche  Stuhlentleerung.  Am  5.  und 
6.  Tage  kam  längs  des  Jodoformgazestreifens  etwas  Koth  heraus,  die  Fistel 
sohloss  sich  bald.  Die  ReconTalescenz  wurde  durch  eine  eitrige  Bronchitis 
und  durch  ein  zweitägiges  Nasenerysipel  gestört,  dann  trat  völlige  Heilung 
ein.  (Patient  am  13.  3.  93  in  der  Sitzung  der  Fr.  Yer.  der  Chir.  Berlins  vor- 
gesteUt.) 

Das  Concrement  war  ein  schaliger  Gallenstein  von  rauher  Oberfläche, 
derselbe  war  mit  einer  ca.  V,  ^^'  dicken  Schicht  festen  Kothes  umgeben, 
nach  Abspülung  dieser  Umhüllung  waren  die  Maasse  des  bröckligen  Steines 
ca.  2,75  Otm.  Länge,  2,2  Ctm.  Dicke,  Umfang  6,6  Otm. 
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Beitrag  zur  operativen  Plattfussbehandlung. 


Von 

Dr.  Alfred  dleleh, 

Opentour  d«r  Klinik  Billroth. 

(Mit  6  Figuren.) 


Die  Berechtigung  der  operativen  Behandlung  des  Plattfusses 
steht  wohl  heute  ausser  Frage,  nachdem  viele  bewährte  Chirurgen, 
durch  die  Umstände  gezwungen,  zur  Operation  geschritten  sind^ 
um  auf  diesem  Wege  den  Patienten  Heilung  ihres  Leidens  zu  ver- 
schaffen. 

Von  den  bislang  ersonnenen  Operationsmethoden  errangen 
zwei  eine  dominirende  Stellung:  die  Eeilresection  Ogston's  aus 
der  Gegend  des  Talonaviculargelenkes  und  die  supramalleolare 
Osteotomie  Trendelenburg's  (Hahn's). 

Ogston,  der  die  Ursache  der  Erkrankung  im  Ghopart'schen 
Gelenke  suchte,  führte  die  Ankylosenbildung  in  dieser  Gegend  aus, 
um  hier  an  der  Kuppe  des  Fussgewölbes  eine  Sicherung  für  den 
Gewölbebau  des  Fusses  zu  schaffen. 

Trendelenburg  (Hahn)  schloss  auf  Grund  rein  patholo- 
gisch-anatomischer Forschung  auf  die  Yerwerthbarkeit  des  Supra- 
malleolarbruches  auch  zur  Heilung  des  Plattfusses.  Der  Tren- 
delen bürg 'sehen  (Hahn 'sehen)  Operation  gebührt  darin  der  un- 
bestrittene Vorzug,  dass  sie  der  Elasticitat  des  Fussgewölbes  keinen 
Eintrag  thut,  dass  nach  ihr  eine  fast  vollkommene  Herstellung 
der  anatomischen  Verhältnisse  geschaffen  werden  kann. 

Angeregt  durch  die  Methode  Trendelenburg's  (Hahn's), 
suchte  ich  nun  zu  ermitteln^  ob  nicht  durch  eine  ähnliche  Opera- 
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tion  am  Foss-Skelette,  ohne  Aiikylosirung  der  bestehenden  Gelenke, 
Heilang  des  Plattfasses  erreichbar  sei. 

Vom  traumatischen  Plattfasse  aasgehend,  dessen  Ursache  zumeist 
Brach  des  Galcaneas  ist,  —  sei  es  nun,  dass  das  Sustentacalom 
tali  allein  fracturirt,  oder  dass  Splitterbrach  eintritt  —  war  der 
Schlass  sehr  nahe,  dass  auch  eine,  gewissermassen  architectonische 
Operation  am  Galcaneus,  vielleicht  ebenso  zur  Heilung  des  Platt- 
fusses  fähren  könnte,  wie  die  Osteotomie  Trendelenburg's 
(Hahn 's);  es  war  die  Bahn,  die  jener  betreten,  die  Yerwerthung 
der,    durch  die  pathologische  Anatomie  gewonnenen  Erfahrungen. 


Rg.  1. 


Fig.  2. 


Es  zeigte  sich  nun,  dass  in  der  That  am  Galcaneus  eine  Reihe 
von  Operationen  ausfährbar  sei,  durch  welche  die  Wiederherstellung 
normaler  Verhältnisse  zu  erwarten  ist,  es  handelte  sich  nur  darum, 
auf  anatomischer  Basis  die  Brauchbarkeit  dieses  Verfahrens  zu  er- 
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proben  (s.  Fig.l).  Bei  der  Plattfassbildang  geht  der  Winkel,  welchen 
die  Achse  des  Calcaneas  gegen  die  Bodenfläche  bildet,  allmalig  ver- 
loren, es  soll  also  vor  allem  dieser  Winkel  wieder  hergestellt 
werden  (s.  Fig.  2).  Durchsägt  man  den  Calcaneas  in  schiefer  Rich- 
tung, ähnlich  dem  Günther 'sehen  Schnitte,  nor  etwas  geneigter, 
und  verschiebt  nun  den  hinteren,  die  Tuberositas  tragenden  Theil, 
nach  vorne,  parallel  der  ursprünglichen  Stellung  um  etwa  2  Ctm., 
so  hebt  sich  dadurch  sowohl  der  innere,  als  auch  der  äussere 
Fussrand  um  etwa  die  Hälfte  dieses  Haasses;  die  Auftrittsfläche 
bleibt  dieselbe,  der  Winkel  jedoch,  den  die  Achse  des  Calcaneus 
mit  der  Bodenfläche  bildet,  wird  vergrössert.  Die  Verschiebung 
der  beiden,  so  entstandenen  Theile  des  Fersenbeines  kann  jedoch  ein 
bestimmtes  Maass  nicht  überschreiten,  ohne  der  nothwendigen  Festig- 
keit Eintrag  zu  thun;  will  man  nun  eine  weitere  Vergrösserung 
dieses  Winkels  erzielen,  so  ist  dies  nur  mit  Hilfe  der  Eeilresection 
aus  dem  Calcaneas  möglich,  wobei  jedoch  die  Gehfläche  verändert, 
der  Gehfläche  nach  der  Firogoff'schen  Operation  genähert  wird 
(s.  Fig.  8).    Besecirt  man  aus  dem  Calcaneas  einen  Eeil  von  etwa 

Fig.  8. 


1  Vs  Ctm.  mit  der  Basis  nach  abwärts  und  legt  den  Stampf  des 
Calcaneus  so  um,  dass  sich  die  unteren  Grenzen  decken,  so  er- 
wächst daraus  eine  Erhöhung  des  Knochens  um  mehr  als  1  Ctm., 
dabei  tritt  natürlich  eine  leichte  winkelige  Knickung  des  Calcaneas 
ein,  welche  übrigens  auch  bei  dem  normalen  zu  finden  ist  und  die 
bei  der  Plattfussbildung  mehr  oder  weniger  verloren  geht  (s.  Fig.  4.) 
Auch  nach  der  Keilresection  ist  es  möglich  eine  Verschiebung 
vorzunehmen,  um  so  den  Operationseffekt  zu  steigern.    Wenngleich 
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es  in  vielen  F&llen  yollkommen  genügen  kann,  durch  Verschiebung 
des  hinteren  Fragmentes  nach  vor-  and  abwärts,  eine  Stellnngs- 
verbesserung  zq  erzielen,  nämlich  bei  reiner  Plantarflexion  des  Gal- 
caneos,  so  genagt  dies  nicht  mehr  bei  Pronationstellang  desselben, 

Fig.  4. 


sondern  hat  dann  die  Verschiebung,  oder  die  Anlage  des  Keils 
auch  in  dieser  Richtung  corrigirend  zu  geschehen  (s.  Fig.  5),  in- 
dem das  hintere  Fragment  gegen  die  Medianlinie  verschoben  wird. 

Fig.  6. 


Die  Operationstechnik  ist  einfach:  von  einem,  dem  Pirogoff- 
schen  Schnitte  ähnlichem  Bügelschnitte  erreicht  man  den  Caica- 
neus  und  beginnt  die  Operation,  der  die  Achillotenotomie  voraus- 
geschickt wird,  von  der  Unterseite. 

Ebenso  wie  bei  der  Trendelen burg'schen  (Hahn'schen) 
Operation,  rechnet  man  auch  bei  dieser  mit  der  Transformations- 
kraft der  Knochen,  baut  auf  die  Rückbildung  der  secundären  Ver- 
änderungen. Je  eher  und  je  mehr  der  Patient  nach  Heilung  der 
Calcanenswunde   sein  Bein   gebraucht,    desto   rascher   erfolgt  die 
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Rückbildung.  In  Folge  der  veränderten  Gleichgewichtslage  des 
Galcaneas  geht  auch  der  Talus  zurück,  wodurch  wieder  der  vordere 
Fussabschnitt  entlastet  wird. 

Dass  die  Rückbildung  beim  Plattfuss  erfolgt,  sehen  wir  bei 
Redressements,  es  zeigen  ans  dies  auch  glänzend  die  von  Tren- 
delenburg operirten  Fälle. 

Zum  ersten  Male  am  Lebenden  wurde  diese  Operation  am 
18.  September  1892  von  Dr.  von  Eiseisberg  an  einem  30  jäh- 
rigem Manne  vorgenommen  und  zeigt  Patient  nunmehr  auf  der 
operirten  Seite  den  Berussungabdruck  eines  vollkommen  normalen 
Fusses,  während  auf  der  nichtoperirten  Seite  der  Plattfussabdruck 
deutlich  ist.  Der  Rückbildungsprocess  am  Talus  und  Naviculare 
ist  deutlich  ausgesprochen,  wenn  auch  noch  nicht  vollkommen  er- 
reicht, da  Patient,  welcher  nach  3  Wochen  das  Spital  mit  einem 
Plattfussschuh  verliess,  in  Folge  nachträglicher  Ghankerinfection  mit 
Bubonen,  durch  fast  4  Monate  zumeist  an  das  Bett  gefesselt  war. 
Seit  der,  vor  ungefähr  1  y,  Monaten  erfolgten  Ausheilung  der  Bu- 
bonen, geht  Patient  seiner  Beschäftigung  als  Tapezierer  und  Deco- 
rateur  wieder  nach  und  ist  zufrieden  mit  dem  Operationserfolge, 
nur  ist  ihm  die  Differenz  der  Beine  etwas  unangenehm,  da  das 
operirte  natürlich  um  IVa  Gtm.  höher  ist,  als  das  andere. 

Ein  zweiter  Fall  wurde  von  Primarius  Dr.  Brenner  in  Linz 
operirt,  welcher  den  erstoperirten  Fall  an  der  Klinik  Billroth 
gesehen  hatte.  Die  Operation  wurde  am  8.  Januar  1893  an  der 
rechten  Seite»  am  1.  Februar  auf  der  linken  Seite,  wegen  hoch- 
gradigem, schmerzhaftem  Plattfuss  vorgenommen.  Patient,  der 
6  Wochen  nach  der  zweiten  Operation,  —  es  war  die  Verschie- 
bung des  hinteren  Fragmentes  nach  vorne  ab-  und  medianwärts 
gemacht  worden  —  geht  seit  dieser  Zeit  seiner  früheren  Beschäf- 
tigung als  Schlosser  wieder  nach  und  derselbe,  der  früher  durch 
die  heftigsten  Schmerzen  zur  Operation  getrieben  worden  war,  wird 
nur  noch  selten  durch  geringe  Schmerzen  am  äusseren  Fussbogen 
der  erstoperirten  Seite  an  sein  früheres  Leiden  gemahnt. 

Besonders  der  von  Brenner  operirte  Fall,  dessen  Resultat 
den  Operateur,  wie  den  Patienten  in  gleicher  Weise  erfreut,  er- 
muthigt  mich,  die  geschilderte  Methode  dieser  hochgeehrten  Ver- 
sammlung zur  gütigen  Prüfung  vorzulegen. 


Digitized  by 


Google 


XIX. 

üeberZerreissungdesKniegölenk-Zwischen- 
knorpels  und  die  operative  Behandlung  des 

Leidens. 


Von 

AMlBUntAnt  der  ehirnrg.  KUnik  tn  Rostock.  ■) 

(flienu  T«f.  V.,  Fig.  8.) 


Seitdem  im  Jahre  1835  der  englische  Arzt  Reid')  der  Ana^ 
tomical  Society  zu  Edinbnrg  ein  Präparat  von  Loxation  des 
äusseren  Meniscus  im  Kniegelenk,  welches  er  bei  einer  Section  er- 
halten hatte,  vorlegte  und  somit  diese,  vorher  fast  allgemein  ge- 
leugnete Verletzungsart  ausser  Zweifel  stellte,  sind  zwar  noch 
öfters  einschlägige  Fälle  in  der  Literatur  veröffentlicht  worden, 
genauere  Studien  aber  über  die  anatomischen  Verhältnisse  dieses 
D6rangement  interne  fehlten  bis  vor  Kurzem.  In  den  letzten 
vier  Jahren  ist  durch  mehrere  sorgfaltige  Arbeiten  die  Lehre 
von  den  Luxationen  der  Kniegelenkszvrischenknorpel  wesentlich 
gefördert  worden,  und  vornehmlich  durch  sie  festgestellt  wor- 
den, dass  diese  Verletzungsart  in  anatomischer  Beziehung  viel- 
artiger ist,  als  fräher  angenommen  wurde.  Vor  allen  Dingen  sind 
es  zwei  Arbeiten,  welche  nach  dieser  Richtung  hin  fördernd  ge- 
wirkt haben.  1889  stellte  Allingham  folgende  Formen  dieses 
Leidens  fest: 


')  Vorgetraffen  am  8.  Sitsongatage  des  Gongresses,  14.  April  1898. 
*}  L.  Froriep*!  Notiien.  Bd.  48.  p.  68. 
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I.  Beide  Menisci  können  abgerissen  werden 

a)  von  ihrer  vorderen, 

b)  von  ihrer  hinteren  Anheftungsstelle, 

c)  von  den  Goronarbändern, 

d)  von  den  Goronarbändern  und  ihrer  vorderen  Anheftungs- 
stelle, 

e)  von  den  Goronarbändern  und  ihrer  hinteren  Anheftungs- 
stelle. 

II.  Die  Menisci  können  abnorm  gedehnt  resp.  gelöst  sein,  so 
dass  sie,  obwohl  an  normaler  Stelle  liegend,  doch  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  abnorm  beweglich  sind  und  so  zu  Einklemmung 
Veranlassung  geben  können. 

III.  Die  Menisci  können  ein-  oder  mehrfach  der  Länge  nach 
gespalten  sein. 

In  der  zweiten  Arbeit,  welche  im  Sommer  1892  von  Bruns') 
herausgegeben  ist,  ist  die  Beschreibung  einer  vierten  Verletzungs- 
art zu  finden,  bei  welcher  die  Luxation  des  Zwischenknorpels  mit 
partieller  oder  totaler  Zerreissung  des  letzteren  in  seiner  Substanz, 
d.  h.  entfernt  von  seiner  vorderen  oder  hinteren  Anheftungsstelle 
complicirt  ist.  Es  ist  diese  Verletzungsart  jedenfalls  die  seltenste 
Form  des  D6rangement  interne;  denn  von  27  Luxationen  des 
inneren  Semilunarknorpels  der  Br  uns 'sehen  Statistik  waren  nur 
3  mit  partieller,  nur  1,  von  Bruns  selbst  beobachtet  und  operirt, 
mit  totaler  Querzerreissung  complicirt. 

Eine  gleiche,  ebenfalls  mit  vollständiger  Zerreissung  des  Me- 
niscus in  seiner  Substanz  in  querer  Richtung  complicirte  Luxation 
der  inneren  Bandscheibe  des  rechten  Kniegelenkes  ist  im  Februar 
dieses  Jahres  in  der  Klinik  des  Herrn  Geheimrath  Madelung  zu 
Rostock  beobachtet.  Die  Krankengeschichte  des  Falles  ist  fol- 
gende: 

Patient,  ein  Gutsadministrator,  hatte  bereits  vor  drei  Jahren  dadurch, 
dass  ihm  eine  mittelstarke  Tanne  gegen  die  Innenfläche  des  unteren  rechten 
Oberschenkeldrittels  fiel,  eine  Distorsion  des  rechten  Kniegelenkes  mit  nach- 
folgendem beträchtlichen  Hämarthros  erlitten.  Seitdem  hat  er  bei  Anstreng- 
ungen stets  das  Gefühl  von  Schwäche  in  besagtem  Gelenk  gespürt. 

Am  17.  November  1892  wollte  Patient,  vom  Felde  heimkehrend,  von 
einem  Reitpferde  steigen.  Er  hatte  gerade  sein  rechtes  Bein  über  den  Rücken 

0  Beitrage  zur  klin.  Cbirorgie.  1892.  p  485. 
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d68  Thieres  hinübergehoben,  als  dieses  schonte,  er  ist  dann  bei  dem  Seiten 
sprang  derartig  zur  Erde  gefallen,  dass  er  mit  dem  im  Kniegelenk  leicht  ge- 
bengten rechten  Bein  zuerst  auf  die  Erde  aufstemmte  and  dann  räcklings 
niederfiel.  In  dem  Augenblick,  als  Patient  mit  dem  rechten  Bein  auf  die 
Erde  aufstemmte,  hat  er  einen  sehr  intensiven  Schmerz  auf  der  Innenseite  des 
rechten  Kniegelenkes  verspürt.  Letzteres  ist  in  gleicher  Weise,  wie  vor  drei 
Jahren,  angeschwollen  und  in  den  nächsten  Wochen  nicht  stützfahig  ge- 
wesen. Als  Patient  dann  wieder  umherging,  hatte  er  das  Qefnhl,  als  wenn 
sich,  sobald  er  das  rechte  Bein  im  Kniegelenk  leicht  beugte  und  den  Unter- 
schenkel forcirt  nach  aussen  rotirte,  oder  wenn  er  beim  Gehen  auf  unebenem 
Boden,  z.  B.  auf  Sturzacker,  mit  dem  rechten  Fuss  umwrickte,  auf  der  Innen- 
seite des  rechten  Kniegelenkes  ein  kleiner  Körper  zwischen  die  Qelenkenden 
des  Oberschenkels  und  des  Schienbeines  schiebe,  welcher  ihn  hinderte,  das 
Bein  yollständig  zu  strecken.  Begleitet  war  diese  Empfindung  von  einem  in- 
tensiven Schmerz  an  der  bezeichneten  Stelle,  der  so  lange  anhielt,  bis  er  das 
Körperchen  bei  stark  im  Kniegelenk  gebeugtem  Bein  wieder  durch  directen 
Druck  zurückgedrängt  hatte.  Dieses  Einklemmen  war  mit  der  Zeit  immer 
häufiger  geworden  und  ereignete  sich  zur  Zeit  der  Aufnahme  5 — 6  mal  am 
Tage.  Mit  der  Zunahme  der  Häufigkeit  waren  die  begleitenden  Schmerzen 
geringer,  die  Reposition  leichter  geworden.  Pat.  fühlte  aber  noch  jedesmal  auf 
das  Deutlichste  das  kleine  Körperchen,  dessen  Grösse  er  etwa  auf  die  halbe 
Grösse  eines  kleinen  Zwanzigpfennigstückes  taxirte. 

Die  objective  Untersuchung  des  Patienten,  speciell  die  des  rechten  Knie- 
gelenkes ergab  nichts  wesentlich  Abnormes.  Die  Gontouren  desselben  waren 
nicht  so  deutlich  markirt,  wie  die  des  linken,  ohne  dass  jedoch  ein  Erguss 
mit  Bestimmtheit  zu  constatiren  war.  Die  Stelle,  wo  das  Körperchen  zu  Tage 
treten  sollte,  entsprach  der  Stelle,  wo  die  vordere  Kante  der  Tibiagelenk- 
fläche  in  die  mediale  übergeht.  Von  ärztlicher  Seite  war  das  Körperchen  nie 
oonstatirt  worden. 

In  der  Annahme,  dass  es  sich  um  eine  Luxation  des  Meniscus  internus 
handle,  wurde  das  Kniegelenk  am  10.  Februar  dieses  Jahre»  durch  einen 
5  Ctm.  langen,  der  Längsachse  des  Beines  parallel  gerichteten  Schnitt  in  der 
Höhe  des  Epicondylus  intern,  femoris  eröffnet.  Es  floss  eine  geringe  Menge 
klarer  Synovia  aus.  Als  das  Gelenk  durch  Abduciren  des  Unterschenkel  zum 
Klaffen  gebracht  wurde,  stellte  sich  ein  kleiner,  frei  beweglicher  Körper  ein, 
welcher,  wie  sich  beim  weiteren  Hervorziehen  ergab,  dem  inneren  Meniscus 
angehörte.  Das  vordere  Drittel  des  letzteren  war  aus  seiner  normalen  Befesti- 
gung mit  dem  Rande  des  Schienbeines  gelöst,  nur  sein  vorderes  Ende  war 
noch  in  normaler  Weise  angeheftet.  Der  gelöste  Theil  der  Bandscheibe  war 
nach  dem  Innern  des  Gelenkes  zu  verschoben.  Die  hinteren  Partien  des  be- 
treffenden Knorpels  befanden  sich  in  normaler  Lage  und  Befestigung.  Es 
wurde  der  abnorm  bewegliche  Theil  der  Bandscheibe  unmittelbar  neben 
seiner  vorderen  Anheftungsstelle  (Fig.  3,  a)  resecirt  und  die  Wunde  vernäht. 
Es  trat  reactionslose  Heilung  ein.  30  Tage  nach  der  Operation  konnte  Patient 
nach  Hause  entlassen  werden.  Er  gab  bei  seiner  Entlassung  an,  dass  er  nach 
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der  Operation  den  alten  Schmers  anf  der  Innenseite  des  reohten  Kniegelenks 
nie  wieder  yerspürt,  und  dass  er  jenes  Körperohen,  obwohl  er  sehr  häufig 
die  bekannte  Stelle  re?idirt  habe,  nie  wieder  gefühlt  habe.  Er  könne  jetzt 
bequem  und  ohne  Ermüdung  2  Stunden  ununterbrochen  gehen.  Nur  ganz 
ausnahmsweise  stelle  sich  noch  ein  schwaches  Unsicherheitsgefuhl  ein. 

Das  resecirte  Stuck  des  Meniscus  internus  entspricht,  wie  schon  oben 
erwähnt,  dem  vorderen  Drittel  des  Knorpels.  Etwa  an  der  Mitte  der  Grenze 
zwischen  vorderem  und  mittlerem  Drittel  ist  die  Bandscheibe  quer  durch- 
trennt. Das  resecirte  Stuck  ist  2,8  Ctm.  lang.  Seine  vordere  Hälfte  zeigt  auf 
dem  Durchschnitt  noch  die  dreieckige  Form,  während  die  hintere  Hälfte  ab- 
geplattet ist.  Der  hintere  Rand  ist  in  einen  langen,  schmalen,  leicht  be- 
weglichen, äusseren  Fortsatz  und  einen  kurzen,  breiten,  weniger  leicht  be- 
weglichen, welcher  dem  Gelenk  zu  gelegen  war,  gespalten.  Die  freien  Ränder 
dieser  beiden  Fortsätze  sind  scharf  und  gezackt.  Die  der  Gelenkhöhle  zu 
gelegene  Knorpeloberfläche  hat  im  Allgemeinen  ihre  glatte  Beschaffenheit  be- 
halten, nur  diejenige  des  langen,  äusseren  Fortsatzes  und  ein  schmaler  Saum 
des  kurzen  ist  rauh  und  uneben. 

Wie  ist  nun  diese  Verletzung  zu  Stande  gekommen?  Es  ist 
durch  Erfahrung  festgestellt,  dass  Verletzungen  der  Zwischenknorpel 
mit  Vorliebe  in  solchen  Gelenken  vorkommen,  deren  Bandapparat 
derartig  gelockert,  deren  Kapsel  so  erweitert  ist,  dass  den  normalen 
Bewegungen  nicht  genägende  Hemmungskräfte  entgegengesetzt 
und  abnorme  Bewegungen  im  Gelenke  möglich  werden.  Prä- 
disponirende  Momente  zu  derartigen  Gelenklockerungen  sind 
neben  anderen  vor  Allem  die  durch  Distorsion  bedingten  chroni- 
schen Entzündungen,  welche  mit  mehr  oder  weniger  grossen  Er- 
güssen in's  Gelenk  verbunden  sind.  Eine  schwere  Distorsion  des 
rechten  Kniegelenkes  hatte  auch  unser  Patient  in  vorliegendem  Falle 
drei  Jahre  vor  seinem  letzten  Unfälle  erlitten  und  seitdem  unter 
den  Beschwerden  eines  geschwächten  Gelenkes  zu  leiden  gehabt. 
Unter  diesen  Verhältnissen  war  es  möglich  gewesen,  dass 
der  Patient,  während  er  sein  rechtes  Bein  über  den  Bücken 
des  Pferdes  hinüberhob,  den  rechten  Unterschenkel  so  weit  nach 
innen  rotirte,  dass  das  vordere  Ende  des  inneren  Meniscus 
zwischen  Tibia-  und  Femurgelenkfläche  glitt.  In  dieser  inter- 
ponirten  Lage  ist  nun  die  Bandscheibe,  als  das  rechte  Bein  auf 
den  Erdboden  aufstemmte,  durch  die  Kraft  des  fallenden  Körper- 
gewichts von  den  beiden  das  Gelenk  zusammensetzenden  Knochen 
direct  zerquetscht  worden. 

Derjenige  Theil,  welcher  bei  dem  Patienten  die  Einklemmungs- 
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erscheinangen  hervorgebracht  hat,  ist  sicher  der  lange,  äussere, 
leicht  bewegliche  Fortsatz  des  hinteren  Endes  gewesen,  also  derjenige 
Theil,  welcher  sich  auch  bei  der  Operation  zuerst  als  zungen- 
förmiger  Körper  präsentirte.  Hierfür  spricht  zunächst  die  rela- 
tive Unversehrtheit  der  Oberfläche  des  ganzen  übrigen  Enorpel- 
stuckes,  die  rauhe  Oberfläche  jenes  Fortsatzes  und  nicht  zum 
Mindesten  die  Angabe  des  Patienten,  dass  er  die  Grösse  des  be- 
weglichen Eorperchens  etwa  auf  die  halbe  Grösse  eines  kleinen 
Zwanzigpfennigstückes  schätze,  womit  auch  die  Grösse  des  Fort« 
Satzes  übereinstimmt. 

Dass  im  Laufe  der  Wochen  die  Einklemmungen  immer  häufiger, 
die  Reposition  des  eingeklemmten  Stückes  immer  leichter  geworden 
ist,  erklärt  sich  ohne  Weiteres  wie  bei  allen  Fällen  von  Luxationen 
der  Bandscheiben  dadurch,  dass  durch  jede  Einklemmung  der 
interponirte  Theil  immer  mehr  abgeflacht  und  auf  diese  Weise  das 
Missverhältniss  zwischen  der  Einklemmungsspalte  und  dem  ein- 
geklemmten Theil  immer  mehr  ausgeglichen  wurde. 

Die  beschriebene  Verletzungsart  ist  sicher  von  der  gewöhn- 
lichen Luxation  der  Semilunarknorpel  zu  unterscheiden.  Zwar  tritt 
bei  jeder  Luxation  eine  partielle  Zerreissung  der  Bandscheiben  ein, 
so  dass  Bruns  in  seiner  Arbeit  so  weit  geht,  dass  er  den  Namen 
Luxation  für  diese  Erkrankung  völlig  aufheben  und  an  seine  Stelle 
Zerreissung  setzen  will.  Die  Durchtrennung  der  Meniscen  er- 
folgt aber  für  gewöhnlich  an  ihrer  vorderen  oder  hinteren  An- 
heftungsstelle,  wohl  in  den  meisten  Fällen  durch  Ueberdehnung 
der  Bandscheiben  während  der  Luxation.  Ganz  anders  in  dem 
vorliegenden  Falle.  Hier  ist  an  der  Stelle,  welche  sich  zwischen 
Tibia  und  Femur  einklemmte,  der  Meniscus  direct  von  diesen 
beiden  Knochen  zerquetscht  worden.  Hier  ist  also  zuerst  die 
Einklemmung,  dann  die  Zerreissung  erfolgt,  während  in  den 
anderen  Fällen  zuerst  durch  Ueberdehnung  des  Zwischenknorpels 
nach  vorne  oder  hinten  die  Abreissung  von  der  hinteren  resp. 
vorderen  Anheftungsstelle  durch  indirecte  Gewalt  und  dann  die 
Einklemmung  eintritt. 

Nach  der  Entstehungsart  müssen  diese  beiden  Verletzungen 
unterschieden  werden  und  da  wäre  für  diejenigen,  welche  mit 
Durchtrennung  des  Meniscus   in   seiner  Substanz  complicirt  sind, 
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die  Benennung  Zerreissung  der  Bandscheiben  die  geeignete, 
während  für  die  anderen  die  alte  Bezeichnung  beizubehalten  wäre. 


Erklärung:  der  Abbildungen  auf  Taf.  T.,  Fig.  3. 

Sobematisobe  Zeicbnung  der  Tibiagelenkfläcbe  des  rechten  Kniegelenkes, 
in  welche  die  Zerreissungsstelle  (b)  und  die  Resecticnsstelle  (a)  des  inneren 
Meniscus  eingetragen  ist. 

c  Resecirtes  Stuck. 

d  Kurzer,  innerer  Fortsatz. 

e  Langer,  äusserer  Fortsatz. 

f  Meniscus  medialis. 

g  Lig.  oruciatum  posterius. 

h  Capitulum  fibulae. 

i  Meniscus  lateralis. 

k  Lig.  cruciatqm  anterius. 

1  Tuberositas  tibiae. 


I>«atteh«  QMelUch.  f.  Chirurgie.    XXII.  Congr.  11. 
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Ein  Fall  von  Hernia  obturatoria. 

Von 

Dr.  ■•reb^ 

AssiRlensant  der  ehlrnrg.  Klioik  In  Rostock.  ■) 

(Hierzu  Taf.  V,  Pig.  1,  2.) 


Im  Februar  1893  wurde  in  der  chirurgischen  Klinik  zu 
Rostock  von  Herrn  Geheimrath  Madelung  eine  mit  einer  Hernia 
obturatoria  behaftete  Frau  operirt,  die  24  Stunden  nach  der  Ope- 
ration starb.  Das  Präparat  ist  von  Herrn  Professor  von  Brunn 
hergestellt,  welcher  mir  freundlichst  erlaubte,  dasselbe  hier  vor- 
zuzeigen. 

Frau  M.  ans  Warnemünde,  59  Jahre  alt,  bat  bereits  seit  vielen  Jahren 
an  Hosten  gelitten,  welcher  namentlich  in  den  beiden  letzten  Wintern,  als 
Patientin  an  Influenza  erkrankte,  sehr  heftig  und  qo&lend  war.  Ausserdem 
litt  sie  seit  Jahren  an  heftigen  Schmerzen  im  rechten  Hüftgelenk,  die  sie  am 
andaaerndem  Gehen  verhinderten.  —  Am  Mittage  des  16.  Februar  d.  J. 
wollte  Patientin  zwei  grosse  mit  Wasser  gefüllte  Eimer  zwei  Treppen  hinauf- 
tragen. Hierbei  wurde  sie  von  einer  heftigen  Hustenattaque  überfallen. 
Während  derselben  trat  plötzlich  ein  intensiver  Schmerz  in  der  rechten 
Schenkelbeugengegend  auf,  der  nach  dem  entsprechenden  Hüftgelenk  und  auf 
der  Innenfläche  des  rechten  Oberschenkels  nach  dem  rechten  Kniegelenk  hin 
ausstrahlte.  Patientin  ging  noch  den  Rest  der  Treppe  nach  der  Wohnung  ihrer 
Kinder  hinauf  und  legte  sich  im  Laufe  des  Nachmittags,  nachdem  sie  noch 
wiederholt  im  Zimmer  umhergegangen  war,  der  anhaltendsten,  heftigsten 
Schmerzen  wegen  in's  Bett.  Am  Abend  trat  zunächst  Erhreohen  von  Magen- 
und  Darminhalt,  in  der  folgenden  Nacht  Erbrechen  fäculenter  Massen  ein. 
Schmerz  und  Erbrechen  haben  bis  zur  Aufnahme  in  das  Rostocker  Krankenhaus 
am  Nachmittage  des   18.  Februar  angehalten.     Stuhl  ist  nach  Eintritt  der 


*)  Demonstration  am  4.  Sitzungstage  des  Ck)ngresses,  15.  April  1898. 
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Krankheit  nicht  entleert,  Winde  sind  nicht  mehr  abgegangen.  Urinsecreticn 
ist  auf  ein  Minimum  reducirt. 

Status  praesens:  Die  magere,  schwächlich  gebaute  Patientin  befand 
sich  in  einem  Zustand  äusserster  Erschöpfung;  sie  wurde  ununterbrochen  van 
einem  Qefühl  yon  Uebelsein  und  von'  sehr  häufigem  Erbrechen  stark  fäculent 
riechender  Massen  gequält.  Der  Puls  der  rechten  Arteria  radialis  ist  nur  sehr 
schwach  fühlbar,  links  fiberhaupt  nicht  zu  constatiren.  Herztöne  sind  schwach, 
aber  rein ;  Herzthätigkeit  beschleunigt.  Ueber  beiden  Lungenflügeln  ist  fein- 
blasiges und  mittelgrossblasiges,  feuchtes  Rasseln  zu  hören.  —  Der  Leib  ist 
wenig  und  gleichmässig  aufgetrieben.  Auf  Druck  ist  nur  die  Gegend  unter- 
halb des  Nabels  empfindlich.  Die  Inguinal-  und  Gruralbmohpforten  sind  frei. 
Die  Adductorengegend  unterhalb  des  rechten  Ligamentum  Poupartii  ist  ein 
wenig  Torgewölbt.  'Patientin  äussert  weder  Schmerz  bei  tiefem  Druck  auf 
ebengenannte  Gegend,  noch  bei  Druck  auf  die  Gegend  des  Foramen  obtura- 
torium  bei  der  Digitalnntersucbung  von  der  Scheide  aus.  Nur  bei  Auswärts- 
rollung  des  Beines  treten  Schmerzen  auf,  welche  unter  den  Adductoren  be- 
ginnen, nach  dem  Hüft-  und  Kniegelenk  ausstrahlen.  —  Durch  einen  einge- 
führten Katheter  werden  nur  wenige  Tropfen  Urin  entleert,  obgleich  Patientin 
mehrere  Stunden  vor  ihrer  Aufnahme  zuletzt  ebenfalls  nur  wenige  Tropfen 
Urin  gelassen  hatte. 

Herr  Geheimrath  Madelung  schritt  sofort  zur  Operation.  Der  Leib 
wurde  durch  einen  vom  Processus  ensiformis  bis  zur  Symphyse  reichenden 
Schnitt  eröffnet.  Beim  Durchsuchen  des  Darmes,  der  aus  der  Peritonealhöhle 
herausgezogen  wurde,  fand  sich,  dass  eine  Dünndarmschlinge  im  Canalis 
obturatorius  eingeklemmt  war.  Dieselbe  wurde,  nachdem  die  Umgebung  des 
eingeklemmten  Darmstnckes  durch  sterilisirte  Gaze  abgesperrt  war,  hervor- 
gezogen und,  da  sie  völlig  gangränös  war,  resecirt.  Beide  Darmlumina  wur- 
den durch  die  Czerny'sohe  Etagennaht  wieder  vereinigt  und  die  Nahtstelle 
versenkt  Die  Bauchdeckenwunde  wurde  völlig  geschlossen,  der  Verband 
durch  Hautfaltennähte,  wie  sie  Herr  Geheimrath  Madelung  zuerst  angegeben 
hat,  befestigt.    Das  resecirte  Darmstück  war  10  Ctm.  lang. 

Unmittelbar  nach  der  Operation  hatte  sich  bei  der  Patientin  die  Herz- 
thätigkeit derartig  gehoben,  dass  auch  in  der  linken  Arteria  radialis  der  Puls 
deutlich  fühlbar  war.  Der  Puls  blieb  während  der  nächsten  22  Stunden  gut 
und  kräftig;  das  Allgemeinbefinden  war  gebessert.  Die  Schmerzen  um  den 
Nabel  herum  waren  verschwunden,  Erbrechen  trat  nach  der  Operation  nicht 
mehr  auf.  Patientin  beklagte  sich  bitter  darüber,  dass  ihr  Hunger  und  Durst 
nicht  gestillt  wurde.  Am  Nachmittage  des  Tages  nach  der  Operation  trat 
plötzlich  GoUaps  ein,  dem  Patientin  erlegen  ist. 

Aus  dem  Sectionsprotocoll  ist  zu  entnehmen,  dass  der  Dünndarm 
In  ganzer  Ausdehnung  aufgetrieben  ist.  Seine  Serosa  ist  injicirt,  getrübt  und 
in  der  Nähe  der  Ueoooeoalklappe  mit  leicht  abziehbaren  grauweissen ,  mem- 
branösen  Auflagerungen  bedeckt.  Die  Schenkelbruchpforten  sind  auffallend 
weit.  Im  rechten  Foramen  ovale  besteht  eine  Einstülpung,  welche  die 
Spitze  des  kleinen  Fingers  eines  erwachsenen  Menschen  noch  soeben  auf- 
nehmen kann. 
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Die  Darmnahtsielle  liegt  84  Gtm.  oberhalb  der  Ileoooeoalklappe.  In 
ihrer  Umgebung  befinden  sich  zahlreiche  fest  anhaftende,  membranöse  Auf- 
lagerungen. Die  Naht  hat  in  der  ganzen  Circumferenz  gehalten.  An  der 
Operationsstelle  ist  der  Darm  für  einen  Mittelfinger  leicht  durchgängig.  Die 
Darmschleimhaut  ist  hier  injicirt  und  mit  kleinen  Blutungen  durchsetzt. 

In  der  Kapsel  der  im  Allgemeinen  kleinen  Milz  liegt  eine  funfmarkstuok- 
grosse  Blutung;  sonst  ist  diese  von  hellröthlicher  Farbe,  fester  Gonsistenz, 
ohne  deutliche  Zeichnung. 

Nieren  sind  mittelgross,  ihre  Kapsel  ist  leicht  abziehbar,  an  der  Ober- 
fläche liegen  mehrere  kleine  Cysten.  Ihre  Schnittfläche  von  graugelblicher 
Farbe,  massig  blutreich,  Rinde  und  Mark  sind  deutlich  Ton  einander  ab- 
gehoben. 

Magen,  Leber  und  Pankreas  ohne  hier  interessirende'Abnormitäten. 

Die  Intima  der  Aorta  doscendens  zeigt  zahlreiche  weisslich  gelbe  Er- 
hebungen. 

Der  rechte  Obersohenkelkopf  und  die  zugehörige  Gelenkpfanne  zeigen 
zahlreiche  kleinere  und  grössere  Defecte ,  daneben  aber  auch  starke  Wuche- 
rungen des  Knorpels,  welche  besonders  am  Oberschenkelhalse  dicht  gedrängt 
stehen.  In  der  oberen  Epiphyse  des  Oberschenkels  liegen  mehrere  Hohlräume 
von  Erbsen-  bis  Mandelgrösse,  welche  mit  einer  graugelblichen  Substanz  an- 
gefüllt sind. 

Von  der  Section  des  Herzens  wurde  Abstand  genommen. 

Beide  Lungenspitzen  sind  leicht  verwachsen.  Die  Oberlappen  sind  em- 
physematös.  In  beiden  Unterlappen  befinden  sich  zahlreiche  dunkelblaue, 
resistentere  Herde,  in  deren  Bezirk  die  Pleura  theils  glänzend,  theils  getrübt 
ist.  Die  Schnittfläche  ist  besonders  in  den  Unterlappen  blutreich.  Aus  den 
cylindrisch  erweiterten  Bronchien,  deren  Schleimhaut  lebhaft  geröthet  ist, 
fliesst  bei  Druck  gelber,  schleimiger  Eiter  ab.  In  der  Umgebung  der  erwei- 
terten Bronchien  ist  die  Lungensubstanz  theils  einfach  zusammengefallen, 
dunkelblau,  theils  hervorragend,  völlig  luftleer,  von  leicht  granulirter,  grau- 
rother  Schnittfläche. 

Pathologische  Diagnose:  Laparotomie  und  Darmresection  wegen 
eingeklemmter  Hernia  obturatoria.  Beginnende  fibrinöse  Peritonitis.  Starke 
parenchymatöse  Nephritis  —  Arthritis  deformans  des  rechten  Hüftgelenks. 
Myxome  des  rechten  Oberschenkelkopfes.  Bronchiectasien  und  eitrige  Bron- 
chitis beider  Lungenflügel.    Bronchopneumonie  beiderseits. 

Das  hier  vorzulegende  Präparat  der  Hernia  obturatoria  enthält 
die  das  Foramen  ovale  zusammensetzenden  Knochen.  Auf  der  Innen- 
seite (Taf.  V.  Fig.  1)  ist  der  Musculus  obturator  internus  freiprä- 
parirt.  In  der  Gegend  des  oberen  Randes  des  Foramen  obtura- 
torium  befindet  sich  der  abgetrennte  Bruchsack,  an  dessen 
äusserem  und  unterem  Rande  die  Vasa  und  der  Nervus  obtura- 
torius  in  den  gleichnamigen  Kanal  eintreten.  Dieselben  sind 
derartig    angeordnet,    dass   der  Nerv  am   weitesten  nach  aussen, 
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die  Arterien  in  der  Mitte  und  die  Vene  am  weitesten  nach  innen 
gelegen  ist.  Von  dem  Hanptstamm  der  Arterie,  welche  hier  aas 
der  Arteria  hypogastrica  entspringt,  schlägt  sich  der  Ramus  pu- 
bicQs  mit  seiner  begleitenden  Vene  am  die  untere  Fläche  des 
Bruchsackhalses  in  medianer  Richtung  herum,  um  auf  der  Innen- 
fläche des  horizontalen  Schambeinastes  sich  in  seine  Endäste  zu 
vertheilen. 

Auf  der  Aussenseite  des  Präparates  (Taf.  V.  Fig.  2)  ist  der 
Hasculus  pectineus,  gracilis  und  die  ganze  Adductorengruppe  mehr 
oder  weniger  weit  von  ihrer  Ursprungsstelle  abgeschnitten.  Unter 
ihnen  liegt  in  ganzer  Ausdehnung  der  Musculus  obturator  externus 
in  seinen  drei  Abtheilungen  freipräparirt.  Zwischen  seiner  oberen 
und  mittleren  Portion  hat  sich  ein  fast  hühnereigrosser  Bruchsack 
geschoben,  welcher  beide  Theile  weit  auseinander  gedrängt  hat. 
Seine  Oberfläche  ist  im  Allgemeinen  glatt,  nur  an  vier  Stellen 
wölben  sich  grössere  Höcker  vor.  Zwei  Einkerbungen,  eine  tiefere 
auf  der  Innenseite,  eine  weniger  tiefe  aussen,  theilen  den  Bruchsack 
in  zwei  Hälften,  welche  durch  eine  2  Gtm.  breite  Brücke  verbun- 
den sind.  Am  Ende  der  inneren  Einkerbung  liegt  die  Arterie, 
am  Ende  der  äusseren  ein  Ast  des  Nervus  obturatorius,  welcher 
sich  von  hier  aus  in  die  Adductoren  hinein  begiebt.  Es  hat  sich 
der  Bruchsack  demnach  beim  Passiren  des  Canalis  obturatorius 
zwischen  Nerv  und  Arterie  gedrängt.  Beide  haben  dann  auf  der 
Aussenseite  des  Foramen  obturatorium  dem  Wachsen  des  Bruch- 
sackes einen  derartigen  Widerstand  entgegengesetzt,  dass  letzterer 
zur  Seite  aasbiegen  und  die  beiden  Einkerbungen  in  ihm  sich  bilden 
mussten. 

Die  Prallheit  des  Bruchsackes  im  Präparat  hat  ihren  Grund 
in  der  Ansammlung  von  Fettgewebe  in  der  Brucbsackwandung.  Zum 
Theil  erklärt  sich  auch  hieraus  die  oben  erwähnte  Buckelung 
resp.  Lappung  des  Brachsackes. 
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Zur  Diagnose  der  solitären  Cyste  in  den 
langen  Köhrenknochen. 

Von 

Dr.  II.  I9€lilaii§:e9 

PrlTfttdocent  and  1.  Aisistant  an  der  K5nigl.  Klinik  so  Berlin.*) 


H.  H.!  Sie  sehen  in  dem  vorgeführten  Patienten  eineo  vier- 
jährigen Knaben  von  blühender  Gesichtsfarbe  und  kräftigem  Körper- 
bau, der  bis  vor  einigen  Monaten  nach  Versicherung  seiner  Eltern 
völlig  gesund  war,  dann  aber  anfing,  auf  dem  rechten  Bein  zu  hinken 
und  dasselbe  in  zunehmender  Weise  zu  schonen.  —  Die  Gelenke 
sind,  wie  wir  uns  überzeugen,  völlig  gesund;  dagegen  besteht  eine 
etwa  2  Ctm.  betragende  Verkürzung  des  rechten  Beins,  verursacht 
durch  eine  deutliche  Verbiegung  des  Femur  dicht  unter  dem  Tro- 
chanter  in  ^inem  Winkel,  dessen  Spitze  nach  vorn  und  aussen  ge- 
richtet ist.  Der  Knochen  erscheint  an  dieser  Stelle  auch  leicht 
verdickt  und  etwas  druckempfindlich.  Spuren  von  Rachitis  sind 
an  dem  Knaben  nirgends  zu  entdecken  und  frühere  Verletzungen 
auszuschliessen. 

Was  sollen  wir  unter  diesen  Umständen  diagnosticiren?  Sollen 
wir  die  Verkrümmung  doch  für  eine  rachitische  halten? 

Ich  würde  mich  hierzu  leichter  entschliessen,  wenn  wir  nicht 
in  der  Berliner  Klinik  seit  7  Jahren  eine  Reihe  von  Knochen- 
erkrankungen beobachtet  hätten,  die  in  vielen  Punkten  an  den  vor- 
gestellten Fall  lebhaft  erinnern.  Ich  denke  dabei  an  5  Fälle  von 
Knochencysten  nichtparasitärer  Art,    die  neben  dem  pathologi- 

*)  Abgekürzt  yorgetragen  am  2.  Sitzongstage  des  Gongresses,  18.  April  1808 
naeh  einer  in  der  v.  B  am  ar  oh 'sehen  Festschrift  erschienenen  Arbeit. 
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sehen  auoh  ein  grösseres  klinisches  Interesse  dadurch  erweckten, 
dass  sie  als  solit&re  Erankheitsprodacte  aaf  ganz  bestimmte 
Knochenbezirke  beschränkt  waren. 

Auf  das  anatomische  und  klinische  Verhalten  dieser  Enochen- 
cysten  möchte  ich  heute  mit  einigen  Worten  eingehen. 

Die  Cysten  gleichen  sich  nicht  vollkommen.  Dreimal  betrafen 
sie  das  Femur  und  zeigten  sich  hier  eingebettet  in  näher  zu  be- 
schreibende Tumoren;  zwei  Tibiacysten  Hessen  dagegen  in  ihrer 
Umgebung  Nichts  von  Geschwulstmassen  erkennen.  Entsprechend 
dieser  scheinbar  tieferen  anatomischen  Verschiedenheit  möchte  ich 
sie  zunächst  in  zwei  Gruppen  gesondert  besprechen. 

I.   Cysten  mit  geschwulstartiger  Umgebung. 

Fall  1.  Pemurcyste.  Der  Fall  betrifift  den  jangen  Mann,  den  ich 
heute  geheilt  vorstelle.  Er  kam  als  Hjähriger,  blühend  aussehender  Knabe 
im  Jahre  1887  in  die  Klinik. 

Angeblich  bis  zu  seinem  6.  Jahre  gesund  gewesen,  begann  er  nach  An- 
gabe seiner  Eltern  ohne  auffindbaren  Qrund  mit  dem  rechten  Bein  zu  hinken. 
Allmälig  verkürzte  sich  das  Bein  und  verkrümmte  sich  im  oberen  Drittel,  so 
dass  das  Hinken  immer  starker  wurde.  Bd  der  Aufnahme  des  Patienten  in 
die  Klinik  (Juni  1887)  zeigte  sich  eine  Verkürzung  von  4—5  Ctm.  Kaum  eine 
Hand  breit  unter  dem  Trochanter  erscheint  der  Knoohen  etwas  verdickt  und 
abgeplattet  und  hier  mit  nach  vom  und  aussen  sehender  Winkelspitze  stark 
eingeknickt.  Man  h&tte  glauben  müssen,  dass  es  sich  um  eine  mit  der  be- 
kannten Dififormitat  schlecht  geheilte  Oberschenkelfractur  im  oberen  Drittel 
handele,  wenn  nicht  jede  Verletzung  anatomisch  mit  Sicherheit  ausgeschlossen 
gewesen  w&re.  Abnorme  Beweglichkeit  oder  Pergamentknittem  Hess  sich  an 
der  Stelle  der  Verbiegung  nicht,  nachweisen,  Druckempfindlichkeit  daselbst 
war  deuüich. 

21.  6.  87  Operation.  Nach  Spaltung  der  Weichtheile  fiel  sofort  auf 
der  Höhe  des  Knoohenwinkels  eine  etwa  markstückgrosse,  dem  Periost  ange- 
hörige,  weiche,  eindrückbare  Stelle  auf,  die  bläulich  darchschimmerte  und 
offenbar  einer  Knochencyste  entsprach.  Dieselbe  war,  wie  durch  Ausmeisse- 
lang  des  Knochens  festgestellt  wurde,  taubeneigross  und  lag  im  Cen  rum  des 
Knochens  und  an  Stelle  seiner  äusseren  Cortioalis.  Inhalt  dünnflüssig,  leicht 
bräunlich  gefärbt.  Die  Cyste  erschien  eingebettet  in  einen  derbfaserigen 
Tumor,  dessen  gelblich-bläuliche  Färbung  sofort  den  Glauben  an  seinen  knor- 
peligen Bau  erweckte.  Es  war  übrigens  sehr  wenig  Geschwulstmasse  erhalten. 
Denn  nach  oben  schlössen  sich  an  die  erste  Cyste  mehrere  neue  erbsen-  bis 
kirschgrosse  Hohlräume  derselben  Beschaffenheit  an,  so  dass  das  eigentliche 
Gesohwulstgewebe  nur  noch  die  Rolle  von  Scheidewänden  zwischen  den 
einzelnen  Cysten  spielte.    Mit  einem  schnell  schmaler  und  spitser  werdenden 
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Ansläofer  erstreckte  sich  die  Gesohwalstformaiion  die  Harkhöhle  entlang  bis 
in  die  Höhe  des  Trochanters,  während  sie  dioht  nnterhalb  der  grössten  Cyste 
ziemlich  glatt  and  scharf  abschnitt.  In  der  ganzen  Aasdehnang  des  Tamors 
war  die  Gorticalis  des  Knochens  aaf  der  Aussenseite  und  yorn,  soweit  sie 
überhaupt  erhalten  war,  mehr  oder  weniger  verdünnt  und  recht  spröde.  — 
Nach  gründlicher  Entfernung  des  ganzen  cystischen  Tumors  mit  Meissel  und 
scharfem  Löffel,  wodurch  eine  l2Ctm.  lange,  kahnförmige  Höhle  geschaffen 
war,  wurde  die  innere,  normal  erscheinende  Wand  des  Knochens  fracturirt 
und  damit  die  Difformität  ausgeglichen. 

Heilungsyerlauf  günstig.  Schnelle  knöcherne  Yerheilung  der  Bruchenden 
in  befriedigender  Stellung,  so  dass  Patient  schon  nach  2  Monaten  mit  guter 
Gebrauchsfahigkeit  des  Beines  entlassen  werden  konnte. 

Die  weitere  Untersuchung  des  Tumors  ergab,  dass  die  Cystenwand  über- 
zogen war  mit  einem  dünnen  Schleier  einer  körnigen,  bröckeligen,  pigment- 
reichen Masse,  aber  eine  epitheliale  Auskleidung  nicht  besass.  Die  Wände 
selbst  bestanden  aus  einem  kernarmen,  straffen,  sehr  wenig  gefassreichen 
Bindegewebe.  Nach  oben  zu  zeigte  die  Geschwulst  ein  derbfaseriges,  zähes 
Gewebe  mit  sehr  ungleich  rertheilten,  aber  deutlichen  Knorpelzellen,  da- 
zwischen an  verschiedenen  Stellen  Koochenbälkchen. 

Patient  ist  nach  der  Operation  gesund  geblieben.  In  diesem  Zustande 
kann  ich  denselben  heute  mit  zwar  etwas  verkürztem,  sonst  aber  sehr  ge- 
brauchsfähigem Bein  vorstellen. 

Fall  2.  Fe  mar  Cyste.  ISjähriger  Mann,  der  Anfang  JcAii  1889  in 
die  Klinik  aufgenommen  wird.  Das  linke  Bein  des  ziemlich  grossen,  etwas 
blassen,  aber  sonst  kräftigen  Patienten  sollte  seit  langer  Zeit  schon  etwas 
weniger  kräftig  gewesen  sein.  Vor  5  Jahren  angeblich  Bruch  des  Femar  in 
der  Mitte.  Nach  8  wöchentlicher  Behandlang  mit  Gypsverbänden  war  angeb- 
lich das  Bein  in  vollkommen  oorrecter  Stellung  ohne  Verkürzung  geheilt  und 
functionsföhig.  Erst  nach  mehrmonatlichem  Gebrauche  desselben  stellten  sioh 
oberhalb  der  vom  Arzt  diagnosticirten  Fracturstelle  Schmerzen  ein,  und  Pat. 
bemerkte,  dass  das  Bein  in  dieser  Gegend,  einen  Knick  bekam.  Zeitweise 
verminderten  sich  die  Schmerzeuv  verloren  sich  auch  wohl  ganz,  um  dann 
wieder,  besonders  nach  Anstrengungen  und  an  heisseren  Tagen,  neu  aufzu- 
leben. Daneben  nahm  die  Verkrümmung  anfangs  langsam,  im  letzten  Jahre 
aber  erheblich  zu.  —  Das  Bein  zeigte  sich  hier  um  gut  2  Ctm.  verkürzt  in 
Folge  einer  Verkrümmung,  welche  mit  nach  aussen  und  vorn  gerichtetem, 
ziemlich  scharfem  Winkel  etwa  eine  Hand  breit  unter  der  Troohanterspitse 
lag.  Der  Knochen  war  daselbst  nicht  sonderlich  verdickt,  bei  Druck  auf  die 
Winkelspitze  aber  ausserordentlich  empfindlich.  —  Grosse  Aehnlichkeit  des 
Krankheitsbildes  auch  hier  mit  einer  schlecht  geheilten  Obersohenkelfraotur 
im  oberen  Drittel.  Bei  genauerer  Untersuchung  fühlte  man  aber  deutlich  die 
Reste  des  Knochencallus,  welche  weiter  unten  in  der  Mitte  des  Femur  die  alte 
Bruchstelle  genau  dort,  wo  der  Patient  sie  angab,  verriethen. 

Bei  der  Operation  zeigte  sich  auch  hier  auf  der  Höhe  der  Convezität 
das   Periost  bläalioh  dorohsohimmernd   and    eindrückbar.    Keine   abnorme 
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Beweglichkeit.  Knochen  wird  sabperiostal  aofgemeisselt.  Gorticalis  stärker 
als  normal  geröthet,  sehr  verdünnt  und  aasserordentlich  spröde.  Der 
entsprechend  stark  erweiterte  Markraum  erfüllt  mit  einer  hellgelbliohen  Q^ 
schwulst  von  zäher,  elastischer  Gonsistenz,  die  sich  scharf  gegen  die  Gorticalis 
absetzt.  An  der  Knickangsstelle  enthält  sie  eine  glattwandige  mit  einer  klaren 
serösen  Flüssigkeit  gefällte  Gyste,  deren  Durchmesser  kaum  3  Gtm.  beträgt, 
und  die  bis  an  das  vordere  Periost  hinanreicht.  Weitere  Aufmeisselung  des 
Knochens  stellt  fest,  dass  die  Geschwulst  nach  unten  noch  etwa  4  Gtm.  bis 
an  normal  erscheinenden  Knochen  und  gesundes  Mark  reicht,  dabei  aber  eine 
weite  Strecke  von  der  alten  Fracturstelle  entfernt  bleibt.  Nach  oben  erstreckt 
sie  sich  bis  in  den  Trochanter  major,  den  sie  zum  grössten  Theile  ausfüllt; 
hier  enthält  sie  eine  zweite  etwa  wallnussgrosse  Gyste  mit  hellbräunlicher 
Flüssigkeit.  Aber  auch  in  den  Schenkelhals  hinein  muss  die  Geschwulst  mit 
dem  scharfen  Löffel  verfolgt  werden ;  erst  in  der  Nähe  des  Schenkelkopfes  er- 
reicht man  die  deutliche  Grenze  gegen  den  gesunden  Knochen.  Nach  der 
weiten  Aufdeckung  der  Geschwulst  wird  der  fibrös  erscheinende  Tumor  ziem- 
lich in  toto  als  walzenförmiger  Körper  von  ca.  15.  Gtm.  Länge  mit  dem  Ele- 
vatorium  herausgehoben;  nur  an  einzelnen  Stellen  reissen  Bruchstücke  ab, 
die  fester  an  der  gleichmässig  verdünnten  Gorticalis  haften  bleiben,  aber  mit 
dem  scharfen  Löffel  leicht  zu  entfernen  sind.  Die  grosse  Knochenhöhle  zeigt 
jetzt  überall  eine  ganz  glatte  Begrenzung ;  unten  liegt  die  gesunde  Markhöhle 
eröffnet.  Darauf  Durchmeisselung  der  inneren  Gortioaliswand,  Geraderichtung 
des  Beines.  Tamponnade  der  Wundhöhle  mit  Jodoformgaze.  Gypsverband. 
Ungestörte  Heilung  mit  guter  Function  in  3  Monaten. 

Zwei  Jahr  später  zeigte  sich  Patient  ohne  Recidiv  mit  kaum  verkürztem 
Bein  und  normaler  Gebranohsfähigkeit  desselben.  Ueber  sein  heutiges  Ergehen 
habe  ich  leider  bisher  keine  Nachrichten  erhalten. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Geschwulst  ergab  als 
Grundlage  des  Tumors  ein  ziemlich  zell reiches  Bindegewebe  mit  vielen  zarten 
Knochenbäikchen ;  Pigmentanhäufungen  fanden  sich  an  verschiedenen  Stellen, 
weitaus  am  reichlichsten  und  regelmässigsten  aber  in  der  unmittelbaren  Nähe 
der  Gysten.  Makroskopisch  erschien  es  am  gehärteten  Präparat,  als  sei  die 
Gyste  durch  eine  ca.  1  Mm.  dicke  Membran  abgekapselt.  Bei  der  Betrachtung 
mit  dem  Mikroskop  erkannte  man  aber,  dass  diese  scheinbare  Membran  aus 
einer  körnigen,  stark  pigmentirten  Masse  ohne  charakteristische  Zellkörper 
bestand,  die  sich  ohne  scharfe  Differencirung  an  das  Bindegewebslager  an- 
schloss.  Ein  Moment  schien  besonderer  Beachtung  werth:  der  Reichthum  an 
Riesenzellen,  den  die  Geschwulst,  und  zwar  am  reichlichsten  wiederum  in  der 
Nähe  der  Erweichungszone  zeigte.  In  einzelnen  Schnitten  prävalirten  diese 
Riesenzellen  durch  ihre  Zahl  derart,  dass  man  auf  Grund  nur  dieser  Präparate 
und  ohne  nähere  Kenntniss  der  weiteren  Eigenthümlichkeiten  der  Geschwulst 
gewiss  den  Tumor  ohne  Bedenken  als  Riesenzellensarcom  angesprochen  haben 
würde.  Aber  auch  jetzt  noch  muss  man  zugeben,  dass  der  Gharakter  der 
ganzen  Geschwulst  durch  die  Riesenzellen  wesentlich  mitbestimmt  wird,  so 
wenig  ihre  pathologische  Bedeutung  auch  sonst  hier  zu  erkennen  ist. 
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Fall  3.  Femaroyste.  Tj&hriges  Mädohen.  Patientin  fiel  ?or  rier 
Jahren  im  Zimmer  yon  einem  niedrigen  Stahl  and  zog  sich  dabei  eine  hoch* 
siteende  Fractar  des  rechten  Oberschenkels  ca,  die  in  der  Königlichen  Klinik 
7  Wochen  mit  Streckferband  behandelt  and  ohne  Difformitat  geheilt  warde. 
Die  Brachstelle  war  zar  Zeit  der  Entlassang  vollständig  fest,  der  Gang  gat 
and  ohne  Hilfe  möglich.  Allmälig  hat  sich  dann  eine  schmerzlose  Verkram* 
mung  des  Oberschenkels  im  obersten  Drittel  and  eine  dementspreohende  Ver- 
körzang  des  Beines  eingestellt.  Deren  Ursache  warde  hier  für  eine  centrale 
Erweichangscyste  gehalten  and  die  operative  Behandlang  in  der  Klinik  an- 
gerathen.  Aber  erst  ein  Jahr  später,  als  die  Verbiegang  des  Knochens 
wesentlich  zagenommen  hatte,  entschlossen  sich  die  Eltern,  das  Kind  in  die 
Anstalt  aafnehmen  za  lassen.  Der  Knochen  .erschien  jetzt  wenige  Einger 
breit  anter  der  Trochanterspitze  etwas,  jedoch  nicht  erheblich,  aafgetrieben, 
and  hier  mit  nach  vom  and  aassen  gerichteter  Convezität  stark  abgeknickt, 
war  dabei  normal  hart  and  etwas  draokempfindlich;  keine  abnorme  Beweg- 
lichkeit. Haftgelenk  frei,  die  ganze  Extremität  etwas  abgemagert,  sonst  im 
Längswachstham  nicht  gestört,  das  Allgemeinbefinden  vortrefflich. 

28.  6.  92  Operation.  Periost  am  Knickangswinkel  bläalich  durch- 
schimmernd. Unter  ihm  eine  fast  wallnossgrosse  Cyste  mit  serösem  Inhalt, 
umschlossen  von  einer  nach  oben  and  anten  mehrere  Centimeter  sich  aas- 
dehnenden  weissgelblichen,  stellenweise  ins  Bläaliche  schimmernden,  derben 
Geschwulst,  die  mit  Meissel  und  scharfem  Löffel  gut  entfernt  werden  kann, 
da  sie  sowohl  central-,  wie  peripherwärts  eine  glatte  knöcherne  Begrenzung 
zeigt,  welche  die  Markhöhle  abschliesst.  Darauf  Geradesten ung  des  Femur 
nach  Fraoturirung  der  inneren  Wand,  Tamponnade  der  Wunde  mit  Jodoform- 
gaze, Seoundärnaht.  Schnelle  Heilang.  Nach  8  Wochen  sind  die  Bruohenden 
fest  verwachsen. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  zeigt  die  innerste  schmale  Schicht 
der  Geschwulstmasse  keine  Bpithelbekleidung;  sie  besteht  lediglich  aus 
streifigem  Bindegewebe,  ohne  erkennbare  Gefässentwickelung,  aber  mit  vielen 
eingestreuten  Pigmentkörnohen.  Die  äusseren,  gefassreichen  Geschwulstzonen 
haben  faserknorpeligen  Bau  und  enthalten  zahlreiche  Knochenbälkchen. 

Auch  diese  kleine  Patientin  kann  ich  als  wenigstens  zur  Zeit  geheilt 
vorstellen.  Das  Bein  ist  zwar  etwas  kurzer  geblieben,  weil  die  Verkrümmung 
nicht  ganz  ausgeglichen  ist,  sonst  aber  in  durchaus  befriedigendem  Zustande. 

Die  beschriebenen  drei  FSUe  zeigen  gewisse  gemeinsame 
Eigenthümlichkeiten ,  welche  es  gestatten  durften,  ihnen  in  der 
Pathologie  einen  besonderen  Platz  anzuweisen.  Denn  dass  man 
sie  in  Beziehung  setzen  könnte  za  der  von  Paget  beschriebenen 
und  bekannten  Form  von  Ostitis  deformans,  die  zur  Verdichtung, 
Verdickung,  Veranstaltung  und  Verkrümmung  der  Knochen  fuhrt, 
erscheint  nicht  angängig.  Ich  würde  es  auch  nicht  für  nöthig 
halten,  diese  Möglichkeit  zurückzuweisen,   wenn  nicht  von  Reck- 


Digitized  by 


Google 


H.  SohlaDgd,  Diagnose  der  «olit.  Cyste  in  den  langen  Röhrenknochen.    208 

lin gh aasen ^)  neuerdings  in  sehr  eingehender  Weise  eine  auch  zu 
Cystenbildung  Veranlassung  gebende  Enochenkrankheit  beschrieben 
hätte,  die  er  Ostitis  fibrosa  osteoplastica  nennt,  und  die  in  ihren 
übrigen  Resultaten  den  Veränderungen,  welche  wir  an  den  Pagets 
sehen  Knochen  wahrnehmen,  so  nahe  kommt,  dass  von  Beck- 
linghausen  geneigt  ist,  beide  Krankheiten  in  Parallele  zu  stellen. 
Der  Fall,  auf  den  sich  von  Recklinghausen  hauptsächlich 
stützt,  gleicht  ausserordentlich  dem,  über  welchen  Virchow  auf 
der  Naturforscherversammlung  1886 -berichtete,  und  der  sich  eben- 
falls auszeichnete  durch  eine  colossale  Hyperostose  des  Schädels, 
Hyperostose  und  Verkrümmung  der  Femora  und  des  rechten 
Humerus,  welche  einen  auffallenden  Gegensatz  zu  einer  Atrophie 
und  porösen,  rareficirenden  Beschaffenheit  anderer  Knochen,  nament- 
lich der  oberen  Bippen  bildeten.  Die  Krümmungen  rührten  nicht 
von  früheren  Fracturen  her;  im  Knochenmark  fand  man  an  diesen 
Stellen  theils  elfenbeinerne  tela  ossea,  theils  spongiosa,  theils 
grosse  fibrocartilaginäre  Inseln,  Markgewebe  und  grosse  in  der 
Diaphyse  gelegene  Cysten.  Virchow  erinnerte  bei  der  Erklärung 
des  Falles  an  die  Erscheinungen  des  tardiven  Biesenwuchses.  Die 
Unterschiede  zwischen  diesen  und  unseren  drei  Fällen  liegen  aber 
wohl  auf  der  Hand. 

Erwähnt  sei  andeutungsweise  auch  an  dieser  Stelle  der  so 
oft  citirte  Fall  von  N^laton^),  der  eine  multiloculäre  Cyste  be- 
trifft, welche  fast  die  ganze  Oberschenkeldiaphyse  einnahm,  und 
die  berühmte  Beschreibung  eines  Falles  durch  Bobert  Froriep'), 
bei  dem  die  Section  nichts  Krankhaftes  ergab,  als  zahlreiche 
Cysten,  von  denen  nicht  nur  die  langen  Böhrenknochen  der  Extre- 
mitäten und  Bippen,  sondern  auch  die  glatten  Knochen  des 
Schädeldaches,  des  Beckens  und  auch  der  Unterkiefer  befallen 
waren.  Zwar  werden  auch  hier  die  Geschwulstformationen,  in 
welche  die  Cysten  eingebettet  waren,  nach  Virchow's  Ansicht 
den  Faserknorpelgeschwiilsten  angeschlossen  werden  müssen;  aber 
die  grosse  Multiplicität  der  Cysten  begründet  —  zumal  in  klini- 
scher  Beziehung   —   so    weitgehende   Unterschiede   von    unseren 


0  Yirchow^s  Festschrift  1891.    v.   Reoklinghausen,   Ueber  Ostitis 
Osteomalaoie  eto. 

')  Elements  de  patb.  ohir.  H.  p.  48. 
')  Chinirg.  Kupfertafeln  488. 


Digitized  by  V^OOQIC 


204  II.  Grössere  Vortrage  nnd  Abhandlongeo. 

Fällen,  dass  ein  näherer  Vergleich  werthlos  erscheinen  moss. 
Desshalb  verzichte  ich  auch  auf  die  Erwähnung  anderer,  den 
citirten  ähnlicher,  aber  minder  bekannter  Fälle,  da  ihre  Zusam- 
menstellung nur  zu  einer  Casuistik  der  Fälle  fähren  müsste,  welche 
von  den  unserigen,  wie  ich  glaube,  principiell  zu  trennen  sind. 

Die  Fälle,  welche  denen  der  Berliner  Klinik  anscheinend 
gleichen,  sind  in  der  Literatur  sehr  gering  an  Zahl.  Dahin  ge- 
hören zunächst  2  Fälle,  die  Körte  >)  1880  aus  dem  Krankenhaus 
Bethanien  hierselbst  mittheilen  konnte.  Ein  29 jähriges  Mädchen 
hatte  vor  18  Jahren  durch  Fall  auf  ebener  Erde  den  Oberschenkel 
dicht  unter  dem  Trochanter  gebrochen.  ^Heilung.  Darauf  allmälig 
zunehmende  Verbieguag,  genau  wie  in  unseren  Fällen.  Locale 
Druckempfindlichkeit  an  der  Verbiegungsstelle;  Bein  um  llOtm. 
verkürzt.  Anatomischer  Befund:  Apfelgrosse,  epithellose  Cyste 
in  fibrocartilaginösem  Geschwulstgewebe,  das  sich  bis  in  den  Tro- 
chanter und  Schenkelhals  verfolgen  lässt.  Exarticulation  des  Beins. 
—  Ein  40jähriges,  sehr  elendes  Fräulein,  bricht  sich  beim  Fall 
auf  die  Erde  den  rechten  Schenkelhals;  bald  darauf  beim  Um- 
drehen im  Bett  den  linken  Oberschenkel  dicht  unter  dem  Tro- 
chanter. Tod  an  Erschöpfung.  Anatomischer  Befund:  Cystenbil- 
dungen  ohne  epitheliale  Auskleidung  an  den  Bruchstellen  mit 
faserknorpeligen  Umhüllungen.  —  Miessner^)  beschrieb  eine 
Knochencyste,  welche  bei  einem  18jährigen  Manne  gefunden  wurde, 
dessen  Oberschenkel  sich  nach  wiederholten,  angeblich  4  Fracturen, 
oberhalb  des  Kniegelenks  rechtwinkelig  verkrümmt  hatte.  Exarti- 
culation des  Beines.  7,5  Gtm.  lange  Cyste  ohne  Epithel  mit  binde- 
gewebiger und  knorpeliger  Umgebung. 

Alle  diese  Fälle  gruppiren  sich  aber,  zusammen  mit  den 
unsrigen,  um  den  Fall  von  Knochencyste'),  welche  Virchow  ge- 
legentlich im  obersten  Theil  der  Humerusdiaphyse  einer  56jährigen 
Frau  fand  und  in  meisterhafter  Weise  als  Erweichungscyste  beschrieb. 

Fasst  man  nun  aber  diese  ganze  Gruppe  von  solitären  cysti- 
schen Geschwülsten  zusammen  zu  einem  näheren  anatomischen 
Vergleich,  so  ergeben  sich  trotz  der  scheinbaren  Gleichartigkeit  bei 

*)  Edrte,  Zwei  Fälle  von  Enoohenoysten  im  Obersohenkel.  Deutsche 
Zeitsohr.  f.  Chirurgie  1880.  Bd.  Xni.  p.  42. 

^  Miessner,  Zur  Pathogenese  der  Enoohenoysten.  I.-D.  Erlangsn.  1884. 

')  Virchow,  Ueber  die  Bildung  von  Knoohencysten.  Monatsbericht  der 
Königl.  Academie  der  Wissenschaften  zu  Berlin.  1876. 
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makroskopischer  Betrachtung  doch  auch  hier  zunächst  mancherlei 
Verschiedenheiten,  sobald  man  sie  mit  dem  Mikroskop  durch- 
mustert. Zwar  tragen  in  allen  Fällen  die  bald  grösseren,  bald 
kleineren  Cysten  das  Gepräge  von  Erweichungscysten,  da  ihnen 
gleichmässig  eine  eigene,  epitheltragende,  bindegewebige  Wandung 
fehlt;  indess  das  Gewebe«  aus  dem  sie  hervorgingen,  zeigt  in  ein- 
zelnen Fällen  faserknorpelige,  in  anderen  rein  bindegewebige  Be- 
schaffenheit; in  einem  Falle  war  das  Bindegewebe  so  reich  an  ein- 
gestreuten Riesenzellen,  dass  man  in  Versuchung  kommen  konnte, 
die  Geschwulst  für  ein  Kiesenzellensarcom  zu  halten,  wenn  nicht 
alle  ihre  klinischen  Eigenthämlichkeiten,  wie  Sitz,  Farbe,  Ent- 
wickelung  u.  s.  w.  dieser  Auffassung  entgegengestanden  hätten.  Aber 
auch  im  Froriep 'sehen  Falle  fand  Virchow  neben  Faserknorpel 
Bindegewebe  und  letzteres  voll  von  grösseren  Spindelzellen  und  an 
nicht  wenigen  Stellen  so  erfüllt  mit  vielkernigen  Riesenzellen,  dass 
es  hier  den  Habitus  eines  Sarcoma  gigantocellulare  erlangte. 

Ueber  ähnliche  Befunde  konnte  auch  von  Recklinghausen 
berichten.  Eine  Zusammenstellung  der  verschiedenen  cystischen 
Geschwülste,  wie  ich  es  versuchte,  erscheint  deshalb  wohl  be- 
rechtigt, sobald  man  sie  nur  mit  Virchow  zurückführt  auf  die- 
jenigen typischen  Gewebsformen,  aus  denen  sich  der  Knochen  ent- 
wickelt. Das  Schwanken  zwischen  bindegewebigen,  knorpeligen 
und  gigantocellulär-sarcomatösen  Formen  wird  dann  begreiflich  und 
begründet  keine  principiellen  Unterschiede  mehr,  .zumal  in  klinischer 
Beziehung  die  Uebereinstimmung  der  Krankheitserscheinungen  zu 
einem  auffallend  einheitlichen  Krankheitsbilde  führt. 

Allen  Tumoren  gemeinsam  ist  zunächst  ihr  Sitz  im  Knochen- 
mark an  den  Enden  der  Diaphysen.  Ganz  besonders  bevor- 
zugt war  dabei  in  den  bisher  bekannten  Fällen  das  obere  Drittel 
der  Femurdiaphyse. 

Dies  Verhalten  scheint  demnach  kein  zufälliges,  sondern  ein 
gesetzmässiges,  auf  bestimmte  Entwickelungsvorgänge  im  Knochen 
zurückzuführendes  zu  sein.  Nehmen  wir  mit  Virchow  an,  dass 
diese  Wucherungen  sich  aus  gelegentlich  vorkommenden  Resten 
oder  versprengten  Theilen  des  Epiphysenknorpels  entwickeln,  so 
wird  deren  Vorkommen  in  der  Nähe  des  Intermediärknorpels  auf 
diese  Weise  weit  verständlicher,  als  durch  die  Begründung  mit  dem 
Trauma,  das  in  den  Anamnesen  eine  so  hervorragende  Rolle  spielt. 
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Denn  in  den  meisten  Fällen  bezogen  die  Patienten  den  Beginn 
ihrer  Erkrankung  auf  eine  schwere  Knochenverletzung,  gewöhnlich 
eine  Fractnr,  die  sie  vor  längerer  Zeit  erlitten  hatten.  Man  könnte 
ja  überlegen,  ob  nicht  vielleicht  Störungen  in  der  Verknöcherung 
des  Callas  zur  Bildung  cystischer  Bindegewebsgeschwälste  geführt 
hätten.  Demgegenüber  wäre  aber  zu  betonen,  dass  Fractaren  ge- 
sunder Knochen,  besonders  jugendlicher,  an  den  hier  typischen 
Verbiegungsstellen  überhaupt  nur  ausnahmsweise  erfolgen,  dass  in 
einem  unserer  Fälle  ein  Trauma  in  ganz  bestimmte  Abrede  gestellt 
wird,  und  dass  im  zweiten  Falle  die  alte  und  sicher  noch  nach- 
weisbare Fracturstelle  wenigstens  10  Ctm.  unterhalb  des  Tumors 
lag.  So  stellt  sich  also  auch  hier  die  Fractnr,  wo  sie  vorkommt, 
nicht  als  Ursache,  sondern  meist  als  Folge  der  Geschwulst  dar. 

Der  Beziehung  der  cystischen  Tumoren  zu  gewissen  Wachs- 
thumsstörungen  der  langen  Röhrenknochen  entspricht  femer  der 
Umstand,  dass  die  ersten  Anzeichen  des  Leidens  sich  fast 
in  allen  Fällen  bereits  in  den  ersten  beiden  Lebensde- 
cennien  feststellen  Hessen.  Die  jüngste  Patientin  war  das 
7jährige  Madchen,  das  bereits  als  dreijähriges  Kind  den  Ober- 
schenkel an  ungewöhnlicher  Stelle  gebrochen  hatte.  Aber  zweifel- 
los kann  das  Wachsthum  der  Tumoren  oder  jedenfalls  deren  Ver- 
flüssigung so  langsam  erfolgen,  dass  eine  ernstere  und  dauernde 
Behinderung   der  Function   erst   im   reiferen  Lebensalter   eintritt. 

Ueber  die  ersten  Krankheitserscheinungen  erhalten  wir 
mancherlei  Aufschlüsse.  Abgesehen  von  nicht  näher  «bestimmbaren 
rheumatischen  Schmerzen  schien  das  Initialsymptom  meist  in 
einer  Fractnr  zu  bestehen,  die  mitunter  durch  eine  so  leichte  Ge- 
walteinwirkung erfolgte,  dass  sie  den  Character  einer  Spontan- 
fractur  annahm.  Nur  im  letzteren  Fall  wird  der  behandelnde  Arzt 
geradezu  gezwungen  sein,  über  die  Ursache  des  Bruchs  nähere  Reflexionen 
anzustellen,  wenngleich  jede  Fractnr  ohne  schwereres  Trauma  an  so 
ungewöhnlicherstelle  auffallen  müsste.  Die  Frage  der  Spontanfractaren 
der  langen  Röhrenknochen  hat  Herr  von  Bergmann  frühereingehend 
erörtert.  Was  derselbe  über  das  klinische  Verhalten  der  idiopathischen 
Osteopsathyrose  Lobstein's,  der  Knochensyphilis,  der  spontanen 
infectiösen   Osteomyelititis,    ebenso  von    dem   centralen   primären 


■)  Arbeiten  aas  der  obiroig.  Klinik.   Berlin.   II.  Tbeil  1887. 
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Knochensarcom  und  secandärem  EnochencaTcinom  damals  gesagt 
hat,  gilt  und  genügt  auch  für  die  Stellang  der  Differentialdiagnose 
gegenüber  dem  centralen  erweichten  Enchondrom ,  sofern  man  sich 
nur  immer  der  Tbatsache  erinnert,  dass  der  Standort  dieser  Ge- 
schwnlstform  in  den  Enden  der  Diaphysen  zu  suchen  ist  Schwie- 
riger erscheint  dagegen  heute  noch  die  frühzeitige  oder  gar  sofortige 
Entscheidung,  ob  die  Fractur  durch  die  uns  interessirende  Geschwulst 
oder  durch  einen  centralen  Echinococcus  bedingt  war.  Ist  es  doch 
für  letzteren,  wie  Herr  von  Bergmann  feststellte,  characteristisch, 
dass  er  weder  eine  Auftreibung  des  Röhrenknochens,  noch  sonst 
eine  Veränderung  an  seiner  Gestalt  oder  seinem  Umfang  bewirkt. 
Das  erste  Zeichen  der  Krankheit  ist  vielmehr  die  Fractur.  Genau 
dasselbe  kann  gelten  für  die  centralen  Fibro-En^hondrome,  so 
dass  dann  erst  die  Diagnose  gesichert  werden  kann  durch 
die  weitere  Beobachtung  des  Krankheitsverlaufs.  In 
beiden  Krankheiten  können  die  Fracturen  heilen,  seltener  freilich, 
wie  es  bis  jetzt  scheint,  beim  Echinococcus,  als  bei  der  Geschwulst. 
Aber  für  die  letztere  ergiebt  sich  nun  das  ausserordentlich 
characteristische  Symptom,  dass  an  der  Bruchstelle  eine 
langsam,  mitunter  viele  Jahre  hindurch  zunehmende  Ver- 
biegung  des  Knochens  eintritt 

Dass  diese  allmalige  Verkrümmung  indess  nicht 
bloss  abhängig  ist  von  einer  früheren  Fractur  und  einer 
vielleicht  mangelhaften  Consolidirung  derselben,  be- 
weisen die  hochgradigen  ganz  analogen  Flexionen,  denen 
auch  diejenigen  Femora  unserer  Patienten  unterlagen, 
welche  eine  Gontinuitätstrennung  an  den  betreffenden 
Stellen  nicht  erfahren  hatten.  Dagegen  zeigte  sich  stets  die 
Corticalis  der  kaum  verdickten  Knochen  an  der  Convexität  der 
Verbiegung  entweder  ausserordentlich  verdünnt  oder  ganz  einge- 
nommen von  einer  bis  in  die  Markhöhle  hineinreichenden,  mehr 
oder  weniger  grossen  Erweichungscyste,  die  unmittelbar  unter  dem 
bläulich  durchschimmernden  Periost  lag.  Im  oberen  Femurende, 
dem  scheinbaren  Lieblingssitze  der  Cysten,  erfolgte  dabei  stets  die 
Verkrümmung  mit  nach  vorn  und  aussen  gerichteter  Winkelspitze, 
dicht  unter  dem  Trochanter,  der  Dislocation  ganz  vergleichbar,  die 
nach  einer  Fractur  hier  unter  der  Wirkung  der  Muskeln  bei  un- 
zweckmässiger  Behandlung  entsteht. 
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Die  Beschwerden  der  Patienten  waren  dabei  nicht  immer 
gleich.  Mit  der  Zunahme  der  Verkrümmung  und  der  entsprechenden 
Verkürzung  stellte  sich  Lahmgehen  und  Schwächegefnhl  im  Bein 
ein.  Empfindungen  rheumatischer  Art  waren  mitunter  recht  störend, 
die  Schmerzen  bei  Berührung  der  kranken  Stelle  oft  unerträglich. 

Bezüglich  der  Therapie  darf  ich  bemerken,  dass  in  den  bis* 
her  bekannten  Fällen  5  mal  operirt  worden  ist.  Zweimal  wurde 
und  zwar  in  einem  Fall  von  Körte  (Wilms-Bethanien)  und 
Mi  essner  (Erlanger  Klinik)  die  Exarticulation  des  Oberschenkels 
ausgeführt,  nachdem  eine  conservative  Behandlung  fruchtlos  ge- 
blieben war.  In  unseren  8  Fällen  wurde  versucht,  durch  locale, 
grundliche  Entfernung  der  immer  gut  begrenzten  (jeschwulst  und 
Geradestellung  des  verkrümmten  Beins  Heilung  zu  erreichen.  Die- 
selbe erfolgte  stets  schnell  und  ohne  jeden  störenden  Zwischenfall. 

Es  erscheint  deshalb  im  Allgemeinen  die  locale  gründliche  Ex- 
stirpation  der  cystischen  Fibro-Enchondrome,  die  bisher  immer  ge- 
nügende Abgrenzbarkeit,  niemals  aber  Durchbrechung  des  Periosts 
und  Infection  des  parostaleu  Gewebes  gezeigt  haben,  das  em- 
pfehlenswerthe  Heilverfahren  zu  sein. 

Die  Prognose  muss  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  dann 
als  eine  günstige  bezeichnet  werden. 

II.    Cysten    ohne   nachweisbare   geschwnlstartige 
Umgebung. 

Die  näher  besprochenen  Knochencysten^)  hatten  das  Gemeinsame, 
dass  sie,  eingebettet  in  Geschwulstmassen  als  deren  Erweichungs- 
product  angesehen  werden  durften.  Schwieriger  wird  die  Deutung 
dann,  wenn,  wie  in  den  folgenden  3  Beobachtungen,  jede  Spur  einer 
Geschwulsthülle  den  Cysten  fehlt. 

Fall  1.  Tibiacyste.  14jähriger  Knabe  aus  gesander  Familie.  Seit 
1  V2  Jähren  schmerzhafte  Ansobwellung  der  linken  Tibia,  angeblich  nach 
Stoss.  Dieselbe  in  den  oberen  zwei  Drittheilen  ganz  leicht  spindelförmig  auf- 
getrieben, sehr  druckempfindlich. 

Operation:  Grosse,  eiförmige,  bis  an  die  obere  Epiphysenlinie  rei- 
chende, mit  bräunlich  seröser  Flüssigkeit  gefüllte  Cyste,  deren  Wand  in  der 
Mitte  fast  nur  ans  Periost  bestand.  Innere  Wand  glatt,  regelmässig  mit  einer 


')  Bereits  ron  mir  beschrieben  in  den  Arbeiten  aas  der  obirarg.  Klinik 
za  Berlin.  1887.  Heft  IL 
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röthlich-brannen,  sobmierigen  Masse  bedeckt,  darnnter  stark  verfettetes  und 
rarefieirtes  Knochengewebe  ohne  Gesohwulsttheile.  In  der  Flässigkeit  einige 
Blatkörperchen,  im  Wandbelag  ausser  Pigment  und  spärlichen  Fett-  and 
Riesenzellen  keine  geformten  Zellelemente.  —  Die  ausgekratzte  Höhle  heilte 
schnell  knöchern  ans  zu  guter  Qebranchsfahigkeit  des  Beines.  Später  nur 
Wohlbefinden  oonstatirt. 

Fall  2.  Tibiacyste.  I2jähriger  kräftiger  Knabe,  klagte  schon  seit 
längerer  Zeit  über  Beschwerden  in  der  linken  Tibia.  Reissende  Schmerzen 
bei  kräftigem  Auftreten,  Gefühl  von  Lahmheit  und  Unsicherheit.  Zeitweise 
waren  dann  alle  Beschwerden  verschwunden,  aber  jede  stärkere  Berührung 
erzeugte  sie  aufs  Neue.  Seit  3  Wochen  nach  einem  Falle  Unfähigkeit  zum 
Gehen  wegen  besonders  starker  Schmerzen,  die  auch  trotz  Bettruhe  nicht 
weichen. 

Status:  Tibia  im  oberen  Drittel  der  Diaphyse  ganz  massig  spindel- 
förmig aufgetrieben,  sehr  druckempfindlich.  Haut  und  Kniegelenk  normal, 
ebenso  das  Allgemeinbefinden.  Knochen  an  der  kranken  Stelle  weder  eindrück- 
bar, noch  abnorm  beweglich. 

Diagnose:  Tibiacyste,  per  exclusionem  anderer  Möglichkeiten. 

Operation  15.3.91.  Unter  dem  Periost  eine  ganz  dünne  Schale 
weichen  und  sehr  blutreichen  neugebildeten  Knochens,  der  mit  dem  Messer 
schneidbar  ist.  Darunter  eine  grosse  mit  bräunlich- seröser  Flässigkeit  gefüllte 
Cyste,  die  von  der  Epiphyse  bis  fast  zur  Mitte  des  Knochens  reicht.  Sie  würde 
der  erstbeschriebenen  Tibiacyste  zum  Verwechseln  gleichen,  wenn  sie  nicht 
den  bemerkenswerthen  Unterschied  gezeigt  hätte,  dass  sie  durch  verschiedene 
ausserordentlich  zarte,  wellenförmig  gebogene,  anscheinend  knöcherne  Platten 
und  Falten  in  mehrere  mit  einander  aber  doch  breit  communicirende  Abthei- 
lungen geschieden  gewesen  wäre.  Aber  im  Ganzen  zeigte  auch  sie  eine  lang- 
gestreckte ellipsoide  Gestalt,  reichte  in  der  Mitte  durch  die  ganze  Dicke  des 
Knochens,  so  dass  dessen  Continuität  nur  durch  die  schwachen  neugebildeten 
Knochenlagen  hergestellt  war.  Ihre  Wände  waren  bis  auf  die  genannten 
septumartigen  Unterbrechungen  gleichmässig  glatt  und  rundlich  auch  nach 
der  Markhöhle  zu,  dabei  ziemlich  hart  und  belegt  mit  einem  dünnen  Schleier 
einer  weichen,  bräunlichen,  schmierigen  Masse.  Von  einem  Tumor  war  keine 
Spur  zu  entdecken.  Nach  Abkratzung  der  Cystenwände  mit  dem  scharfen 
Löffel  sah  man  oben  den  intacten  Epiphysenknorpel,  unten  gesundes  Mark, 
das  sich  unmittelbar  an  die  dünne  glatte  Cystenwand  ansohloss.  Schnelle 
Heilung  wie  im  ersten  Fall. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  in  der  Flüssigkeit  einige  Blut- 
körperchen und  Pigmentzellen;  in  den  spärlichen  Gewebspartikelchen,  welche 
die  Cystenwand  und  die  leisten  artigen  Vorsprünge  lieferten,  Hess  sich  ein 
ganz  flaches,  kernarmes  Bindegewebslager  mit  Pigmentkörnchen  und  reich- 
lichen Knoohenbälkchen  (zumal  in  den  Scheidewänden)  erkennen,  denen  ein 
epithelialer  Belag  entschieden  fehlte.  Von  Geschwulsttheilen  war  auch  mit 
dem  Mikroskop  Nichts  auffindbar. 

Soweit  bekannt,  ist  Patient  seit  der  Operation  gesund  geblieben. 

D«at8cbe  Gosollsch.  f.  Chirurgie.  XXII.  Congr.  II.  i^ 
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Bin  Analogen  zu  diesen  beiden  in  der  Berliner  Klinik  beobachteten 
Fällen  bietet  unzweifelhaft  die  von  Sonnenbnrg^)  beschriebene  Cyste  im 
Hnmeras  eines  12  jährigen  Mädchens.  Angeblich  früher  Fractar  des  Oberarms, 
seitdem  Schmerzen  und  Schwäche.  Massige,  spindelförmige  Aaftreibang  im 
oberen  Drittel  der  Diaphyse.  Pergamentknittem.  Draokempfindlichkeit.  Grosse 
Cyste  ohne  Oeschwalst  mit  serösem  Inhalt  and  glatter  Wandung  ohne  Epithel, 
die  nach  Auskratzung  vollständig  fest  ausheilte.  Eine  bestimmte  anatomische 
Diagnose  ist  damals  nicht  gestellt,  von  Recklinghausen  sprach  sich  an- 
geblich gegen  eine  Erweichungsoyste  aus. 

Auch  ich  vermochte  in  meiner  früheren  Beschreibung  des  erst- 
erwähnten Falles  eine  sichere  Erklärung  für  die  Entstehung  und 
Bedeutung  der  Tibiacyste  nicht  zu  geben,  zumal  auch  durch  das 
Mikroskop  ein  hinreichender  Aufschluss  nicht  erbracht  werden 
konnte.  Ich  wagte  ebensowenig  wie  Recklinghausen,  ohne  direc- 
tere  Beweise  die  Cyste  als  Erweichungscyste  einer  primären  Ge- 
schwulst zu  bezeichnen  und  suchte  deshalb  nach  Gründen  und  Be- 
legen für  eine  Hypothese,  nach  der  meines  Erachtens  die  Cyste 
als  Product  einer  langsam,  ohne  Eiterbildung  verlaufenden  „Ent- 
zündung" angesehen  werden  kpnnte. 

Der  Zusammenhang  zwischen  Entzündung  und  Cystenbildungen 
im  Knochen  hat  bekanntlich  in  Recklinghausen  neuerdings  einen 
warmen  Vertheidiger  gefunden.  So  würde  auch  ich  heute  zäher» 
wie  ich  es  thue,  an  der  Möglichkeit  einer  entzündlichen  Erweichungs- 
cyste festhalten,  wenn  nicht  mancherlei  inzwischen  gesammelte  Er- 
fahrungen mich  dieser  Deutung  gegenüber  noch  skeptischer  gemacht 
hätten. 

Die  drei  Cysten  glichen  sich  im  Wesentlichen  in  so  auffallender 
Weise,  dass  in  Bezug  auf  die  Gleichartigkeit  ihrer  Entstehung  ein 
Zweifei  wohl  nicht  obwalten  kann.  Aber  die  zweite  Tibiacyste 
zeigte  noch  das  Besondere,  dass  ihrer  Wand  mehrere,  einige  Centi- 
meter  hohoi  blattartige  Leisten  aufsassen,  die  frei  in  die  Höhle 
hineinragten.  Deren  Existenz  dürfte  mit  der  Annahme  eines  ent- 
zündlichen Processes,  einer  rareficirenden  Ostitis,  nicht  wohl  ver- 
einbar sein;  sie  scheinen  vielmehr  nur  erklärlich  und  verständlich 
als  Ueberbleibsel  resistenterer  Scheidewände  zwischen  Geschwulst- 
partien, welche  einem  Erweichungsprocess  anheimgefallen  waren, 
etwa  so,  wie  wir  es  von  den  erstbeschriebenen  cystischen  Tumoren 

0  Sonnenbarg,  Enoohencyste  des  Oberarms  ohne  nachweisbare  Ur- 
sache.   Deutsche  Zeitschr  f.  Chir.  1879.  Bd.  XU   S.  8U. 
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her  kennen.  Ich  möchte  also  annehmen,  dass  auch  bei  der  For- 
mation dieser  Cysten  wenigstens  der  erste  Anstoss  von  der  Ver- 
flüssigung solider  Geschwnlsttheile  aasgegangen »  die  weitere  Auf- 
lösung der  angrenzenden  zunächst  noch  gesunden  Knochenbezirke 
aber  keineswegs  ausgeschlossen  ist.  Vom  anatomischen  Standpunkt 
aus  kann,  glaube  ich,  gegen  diese  Annahme  ein  principielles  Be- 
denken nicht  aufrecht  erhalten  werden.  In  klinischer  Beziehung 
ergeben  sich  aber  so  viele  Analogien  zwischen  den  erst-  und  zuletzt- 
beschriebenen Cysten,  dass  der  Glaube  an  ihren  Parallelismus  da- 
durch nur  an  Festigkeit  gewinnen  kann. 

Die  Bevorzugung  der  Jugend,  die  langsame,  über  Jahre  sich 
ausdehnende  Entwickelung  des  oft  schmerzhaften  Leidens,  der  deut- 
liche Sitz  an  den  Enden  der  Diaphysen  findet  sich  dort  wie  hier. 
Dabei  bleibt  die  Anschwellung  des  erkrankten  Knochenabschnitts 
stets  in  ganz  massigen  Grenzen;  die  Tibien  erschienen  weniger  auf- 
getrieben, als  abgerundet,  cylindrisch.  Fast  überall  war  die  Druck- 
empfindlichkeit sehr  erheblich,  nur  die  allmälige  Verkrümmung 
fehlte  am  Humerus  und  an  den  Tibien.  Erklärlicher  Weise:  Der 
Humerus  wurde  durch  die  Schwere  des  herabhängenden  kranken 
Armes  gestreckt  gehalten,  die  weiche  Tibia  aber  war  durch  die 
intacte  Fibula  geschient  und  vor  Verbiegung  hinreichend  geschützt. 
Die  locale  Behandlung  der  Cysten  mit  Abtragung  der  vorderen 
Wand  und  Auskratzung  der  Höhle  hat  aber  ebenso  wie  dort  zur 
schnellen  und,  wie  es  scheint,  dauernden  Genesung  geführt. 
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lieber  Hochstand  der  Scapula- 

Von 

Dr.  H«  Schlange, 

PrivAtdocent  und  1.  Asdatent  m  der  K5nigL  Klinik  so  Berttn.*) 


M.  H.!  So  viel  mir  bekannt,  ist  Sprengel  der  Erste  ge- 
wesen, welcher  aber  die  angeborene  Verschiebung  des  Schulter- 
blatts nach  oben  Mittheilungen  gemacht  hat.  Er  hatte  seine  Er- 
fahrungen an  4  von  ihm  beobachteten  Fällen  gesammelt  und 
dieselben  im  42.  Bande  des  Langenbeck' sehen  Archivs  veröffent- 
licht. Obwohl  das  klinische  Bild  dieser  Abnormität  ein  ausser- 
ordentlich auffallendes  und  prägnantes  ist,  das  sich  fest  dem  Ge- 
dächtniss  einprägt,  wenn  man  es  einmal  gesehen  hat,  bedurfte  es 
doch  scheinbar  erst  der  von  Sprengel  ausgegangenen  Anregung 
der  Aufmerksamkeit,  damit  die  Deformität  auch  weiterhin  erkannt 
wurde.  Wir  haben  seitdem  einige  Fälle  der  Art  in  der  Klinik 
beobachtet,  und  zwei  derselben  möchte  ich  der  Gesellschaft  heute 
vorsteUen. 

Zunächst  zeige  ich  Ihnen  ein  14jähriges  Mädchen,  das  uns 
zugeführt  wurde,  weil  man  befürchtete,  das  es  schief  werde.  Den 
Verlauf  des  inneren  Scapularrandes  und  der  Spina  scapulae  habe 
ich  beiderseits  mit  dem  Blaustift  markirt.  Sie  sehen  nun  wohl 
unschwer,  dass  das  rechte  Schulterblatt  erheblich  höher  steht,  wie 
das  linke;  die  Verschiebung  nach  oben  beträgt  etwa  5  Ctm.,  und 
die  Schultergräte  befindet  sich  in  gleicher  Höhe  mit  dem  Processus 
spinosus  des  7.  Halswirbels.  Mit  dem  Schulterblatt  ist  natürlich 
auch  das  ganze  Schultergelenk  und  das  acromiale  Ende   der  Gla- 


0  Vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  Congresses,  18.  April  1898. 
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yicola  entsprechend  dislocirt.  Die  Knochen  selbst  erscheinen  in 
keiner  Weise  verändert;  ebensowenig  wird  man  vergeblich  nach 
irgend  einer  Fanctionsstörung  der  Maskeln  suchen,  welche  das 
Sehalterblatt  bewegen  sollen.  Nur  ist,  wie  za  erwarten,  der  rechte 
Mnscalos  trapezins  in  entsprechendem  Maass  verkürzt.  Wenn  man 
ihn  aber  betastet,  wird  man  überall  an  ihm  dieselben  Grössen- 
nnd  Spannnngsverhältnisse  nachweisen  können»  wie  am  gleich- 
namigen Muskel  der  linken  Seite,  und  dass  er  gut  fonctionirt, 
sehen  Sie,  wenn  man  das  Mädchen  auffordert,  die  Schultern  za 
erheben.  Die  Gebrauchsfähigkeit  der  Arme  ist  beiderseits  gleich 
gut;  aber  während  links  der  Arm  ganz  senkrecht  in  die  Höhe  ge- 
streckt werden  kann,  wird  auf  der  rechten  Seite  die  Erhebung 
des  Arms  über  einen  Winkel  von  etwa  170^  hinaus  nicht  mehr 
möglich. 

Die  Wirbelsäule  zeigt  eine  ganz  leichte  Scoliose  mit  der  Con- 
vexität  nach  rechts  im  obersten  Dorsaltheil.  Beide  Gesicbtshälften 
sind  vollkommen  symmetrisch  entwickelt. 

Das  Eind  ist  nach  Angabe  der  Mutter  niemals  ernstlich  kri&nk 
gewesen  und  die  ganz  leichten  flachen  Narben  zu  beiden  Seiten 
des  Halses  erinnern  uns  an  schnell  vorübergehende  Ulcerations- 
processe,  an  denen  das  Eind  in  den  ersten  Lebensjahren  gelitten 
haben  soll.  Der  Hochstand  der  linken  Schulter  wurde  erst  vor 
etwa  4  Jahren  von  der  Mutter  beobachtet. 

Ganz  analoge  Verhältnisse  zeigt  nun  mein  zweiter  Fall|  ein 
SOjähriger,  sehr  kräftiger  und  leistungsfähiger  Arbeiter,  der  vor 
einigen  Wochen  wegen  vorübergehender  rheumatischer  Schmerzen 
im  rechten  Arm  die  Hilfe  der  Poliklinik  in  Anspruch  nahm.  Auch 
hier  handelt  es  sich  um  die  rechte  Scapula;  dieselbe  steht  eben- 
falls um  ca.  5  Gtm.  höher,  als  die  linke;  bei  Bewegungen  des 
Armes,  die  nur  bei  den  letzten  Graden  der  Elevation  etwas  be- 
hindert erscheinen,  bewegt  sie  sich  aber  leicht  und  schmerzlos  mit, 
und  die  Function  des  Armes  ist  bisher  so  wenig  behindert  gewesen, 
dass  erst  die  in  der  Elinik  aus  ferner  liegenden  Gründen  vorge- 
nommene Untersuchung  zur  Entdeckung  der  an  sich  doch  recht 
auffallenden  Unregelmässigkeit  führte. 

Auf  einen  Punkt  darf  ich  vielleicht  noch  die  Aufmerksamkeit 
richten,  ich  meine  die  deutliche  Asymmetrie  auch  des  Gesichts, 
die  bei  dem  vorgestellten  Mädchen  durchaus  fehlt,  in  diesem  Fall 

Digitized  by  VjOOQIC 


214  II.  Grössere  Vortr&ge  and  Abhandlangen. 

aber  nicht  zu  verkennen  ist.  Die  ganze  rechte  Gesichtshalfte  ist 
deutlich  in  der  Entwickelang  gegenüber  der  linken  zarückgeblieben. 
Da  der  Kopf  vollkommen  gerade  getragen  wird,  scheint  es  mir 
recht  zweifelhaft ,  ob  es  gestattet  ist;  diese  rechtsseitige  Atrophie 
als  eine  Erscheinang  secandärer  Art  aafzafassen.  Bs  wäre  ja  auch 
nicht  za  verstehen,  weshalb  sie  dann  im  ersten  Fall  ausgeblieben 
ist.  —  Ich  möchte  die  Asymmetrie  des  Gesichts  vielmehr  für  eine 
mit  der  Verkürzung  des  Trapezius  und  dem  Hochstand  des  halben 
Schultergurtels  parallel  gehende  congenitale  Entwickelungsstörung 
ansehen.  In  dieser  Anschauung  kann  ich  nur  bestärkt  werden 
durch  zahlreiche  Beobachtungen,  welche  wir  an  Kindern  mit  der 
bekannten  callösen  Verdickung  und  Verkürzung  des  Stemocleido- 
mastoideus,  die  später  zum  Caput  obstipum  führt,  gemacht  haben. 
Ich  will  auf  die  Besprechung  der  Aetiologie  des  Caput  obstipum 
heute  nicht  näher  eingehen,  obwohl  das  Thema,  wie  ich  glaube, 
keineswegs  fern  liegt,  muss  aber  hervorheben,  dass  wir  bei  solchen 
Kindern  öfters  schon  in  den  ersten  Wochen  nach  der  Geburt  die 
deutlichsten  Gesichtsasymmetrien  wahrnehmen  konnten,  Asymme- 
trien, die  als  intra  vitam  entstandene  Secundäreffecte  schon  aus 
zeitlichen  Gründen  ganz  undenkbar  waren,  die  ausserdem  mitunter 
durch  ihren  hohen  Grad  in  gar  kein  Abhängigkeitsverhältniss 
zu  der  Geringfügigkeit  der  Muskelveränderung  gebracht  werden 
konnten. 

Wie  hier  beim  Sternodeidomastoideus,  so  möchte  ich  deshalb 
auch  am  Muse,  trapezius  die  Verkürzung  gleich  den  übrigen  Ver- 
änderungen für  congenital  halten. 

Ueber  die  ursächlichen  Störungen  während  der  fötalen  Ent- 
wickelung  vermag  ich  keine  Aufschlüsse  zu  geben.  Sprengel  hat 
in  einigen  Fällen  die  sehr  beachtenswerthe  Thatsache  feststellen 
können,  dass  die  Kinder  nach  der  Geburt  den  Arm  der  deformirten 
Seite  nach  hinten  umgeschlagen  hielten,  sodass  derselbe  nur  unter 
Anwendung  einer  gewissen  Gewalt  in  eine  andere  Lage  zu  bringen 
war.  Aehnliche  Verhältnisse  werden  in  Bezug  auf  das  heute  vor- 
gestellte Mädchen  von  der  recht  intelligenten  Mutter  bestimmt  in 
Abrede  gestellt  —  und  für  den  anderen  Fall  fehlt  noch  mehr  jeder 
Anhaltspunkt.  Therapeutisches  Interesse  haben  die  Fälle  natürlich 
nicht. 
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lieber  die  Fistula  colli  congenita. 

Von 

Dr«  H.  Schlange, 

PrlYAtdoeent  und  1.  AMlstent  an  der  Könlgl.  Klinik  sn  Btrlin.  *) 


M.  H. !  Dass  die  sogenannten  Eiemengangsfisteln  und  -Cysten 
keineswegs  so  selten  sind,  wie  vielfach  angenommen  wird,  beweist 
die  Thatsache,  dass  in  der  Königlichen  Klinik  kein  Semester  ver- 
geht, in  dem  nicht  eine  Reihe  derartiger  Fälle  zur  klinischen  De- 
monstration and  auch  zur  chirurgischen  Behandlung  gelangt.  In 
anatomischer  und  klinischer  Beziehung  haben  wir  deshalb  einige, 
wie  ich  glaube,  ganz  interessante  Beobachtungen  zu  machen  Ge- 
legenheit gehabt. 

Ich  möchte  heute  Ihre  Aufmerksamkeit  zunächst  auf  einige 
mikroskopische  Präparate  lenken.  Das  eine  derselben  stammt  von 
einer  seitlichen  Halsfistel,  die  einem  Knaben  im  October  vorigen 
Jahres  in  der  Klinik  mit  bleibendem  Erfolg  exstirpirt  wurde.  Die 
äussere  Fistelöffnung  lag  im  unteren  Drittel  des  Halses  zwischen 
Trachea  und  Sternocleidomastoideus.  Die  Exstirpation  gelang  ohne 
Schwierigkeiten.  Der  Ganal  nahm  den  bekannten  Weg  nach  der 
Tonsille  zu  und  wurde  hier  mit  der  Schleimhaut  abgetragen; 
auch  die  Heilung  erfolgte  schnell. 

Ich  zeige  gerade  dieses  Präparat,  weil  es  besonders  interessant 
ist  Es  ist  ja  bekannt,  dass  die  histologischen  ' Bilder  solcher 
Kiemengangsfisteln  ausserordentlich  variiren.  Einen  sehr  inter- 
essanten Beitrag  zu  diesem  Erfahrungssatz  hat  noch  kürzlich  Herr 

^}  Vorgetragen  am  8.  Sitzungstage  des  Congresses,  14.  April  1898. 
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Karewski  in  seinem  in  der  medicinischen  Gesellschaft  gehaltenen 
Vortrag  geliefert. 

Der  vorliegende  Fall  hat,  soweit  mir  bekannt,  ein  Analogon 
nur  in  einer  von  Lejars^)  beschriebenen  Kiemengangsfistel  ge- 
funden. Man  sieht  die  innere  Wand  der  Fistel  mit  einem  Cylinder- 
epithel  ausgekleidet,  an  das  sich  lymphadenoides  Gewebe  an- 
schliesst,  das  wiederum  von  einer  starken  Schicht  quergestreifter, 
in  der  Richtung  der  Fistel  verlaufender  Muskelfasern  umgeben  ist. 
Dabei  zeigt  die  Fistel  gelegentlich  Ausbuchtungen,  Vertiefungen, 
auch  Verdoppelungen.  Ganz  besonders  bemerkenswerth  erscheint, 
dass  in  dem  lymphadenoiden  Gewebe  auch  wieder  zahlreiche 
Follikel  deutlich  erkennbar  sind,  die  in  ihrem  ganzen  Habitus 
ausserordentlich  an  diejenigen  Follikel  erinnern,  welche  wir  in  der 
Darmschleimhaut  vorfinden. 

Sehr  viel  häufiger,  als  die  seitlichen,  haben  wir  in  der  Klinik 
die  medianen  Fistein  beobachtet.  Ihre  Heilung  macht  leider  un- 
gleich grössere  Schwierigkeiten.  Sie  ziehen  ja  immer  nach  dem 
Zungenbein  hin,  in  dessen  Periost  sie  sich  zu  verlieren  scheinen. 
Exstirpirt  man  sie  nur  bis  zum  Zungenbein,  nimmt  man  selbst  das 
Periost  desselben  mit,  um  recht  gründlich  vorzugehen,  so  erzielt 
man  zunächst  ja  glatte  Heilungen.  Nur  selten  sind  dieselben  aber 
dauernde;  es  handelte  sich  dann  um  eine  am  Zungenbein  wirklich 
endende  Fistula  incompleta.  In  der  Regel  sind  die  Heilungen  nur 
vorübergehende.  Nach  Wochen  schon  oder  nach  Monaten  brechen 
die  Narben  wieder  auf,  und  an  der  Stelle  etablirt  sich  von  Neuem 
die  Fistel. 

Der  Grund  dieser  Erscheinung  liegt  nach  unserer  Erfahrung 
in  der  Thatsache,  dass  die  Fisteln  so  häufig  nicht  am  Zungenbein 
enden,  sondern  sich  über  dasselbe  forterstrecken,  mitunter  bis 
zur  Schleimhaut  der  tiefsten  Zungenwurzel,  wo  sie  gelegentlich  als 
complete  Fisteln  in  das  Cavum  pharyngis  münden.  In  einzelnen 
Fällen  ist  es  uns  sogar  gelungen,  nachzuweisen,  dass  der  Fistel- 
gang den  Körper  des  Zungenbeins  durchbohrte.  Der  Canal  war 
hier  zwar  sehr,  verengert,  aber  so  deutlich,  dass  man  mit  einer 
feinen  Sonde  in  ihn  eindringen  konnte. 

Wir  haben  auf  Grund  dieser  Erfahrungen  in  einer  Reihe  von 
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F&llen  das  Zangenbein  in  der  Mitte  gespalten,  oder  noch  besser 
eine  ca.  1  Ctm.  breites  Stuck  aus  der  Mitte  resecirt.  Erst  wenn 
man  jetzt  die  beiden  Theile  des  getrennten  Knochens  mit  kleinen 
scharfen  Haken  kräftig  auseinanderziehen  lässt,  gewinnt  man  nach 
ausreichender  Spaltung  der  Weichtheile  den  klaren  Einblick  in  die 
Tiefe,  der  zur  grün d liehen  Exstirpation  der  Fistel  noth wendig 
ist.  Dies  Verfahren  hat  sich  uns  als  so  nützlich  erwiesen,  dass 
ich  es  empfehlen  möchte,  zumal  schädliche  Nebenwirkungen  von 
der  Operation  bisher  nicht  beobachtet  wurden. 

Von  solcher  medianen  Halsfistel  stammt  mein  zweites  Prä- 
parat. Die  Fistelöffnung  des  in  den  zwanziger  Jahren  stehenden 
Patienten  lag  vor  dem  Schildknorpel.  Der  dicke  Fistelcanal  zog 
wie  gewöhnlich  nach  dem  Zungenbein  hin,  erreichte  es  aber  nicht, 
ohne  sich  vorher  zu  einem  Tumor  zu  verdicken,  der  ungefähr 
Kirschgrösse  hatte  und  fest  verwachsen  war  mit  dem  Periost  des 
Zungenbeins.  Wir  resecirten  den  mittleren  Theil  des  Knochens 
und  sofort  konnten  wir  die  Zweckmässigkeit  dieses  Vorgehens  be- 
weisen; denn  hinter  dem  Zungenbein  lag  ein  ganz  analoger  Tumor, 
auch  wieder  von  Kirschgrösse,  von  derber  Beschaffenheit,  der  mit 
der  hinteren  Zungenbeinwand  zusammenhing  und  einen  allmälig 
sich  verjungenden  Fortsatz  bis  zur  Schleimhaut  der  Zungen wurzel 
schickte.  Auf  der  Durchschnittsfläche  der  Tumoren  hoben  sich  aus 
dem  derben,  fibrös  erscheinenden  Gewebe  an  verschiedenen  Stellen 
kömige,  blätterige  Partien  ab,  so  dass  man  etwa  den  Eindruck 
bekam,  wie  vom  Fibroadenom  dar  Mamma.  Dem  entsprach  auch 
einigermassen  das  mikroskopische  Bild.  Sie  werden  in  einem 
hauptsächlich  fibrösen  Gewebe  vielfache  verzweigte  Hohlräume 
finden,  die  alle  mit  Epithel  ausgekleidet  sind.  Das  Epithel  ist 
sehr  gut  erhaltenes  Flimmerepithel. 

Unter  den  Fällen  der  Kiemengangstumoren  ist  mir  aus  der 
Literatur  ein  solcher  Fall  bisher  nicht  bekannt  geworden. 

Ich  möchte  in  Bezug  auf  die  Therapie  ausserdem  noch  er- 
wähnen, dass  wir  die  Kiemengangsfisteln  immer  operativ  angegriffen 
haben,  wenn  nicht  die  Beschwerden  zu  geringfügig  waren  oder  be- 
sondere Verhältnisse  das  sonst  verboten.  Sind  wir  nur  radical 
genug  vorgegangen,  so  haben  wir  auch  immer  definitive  Heilungen 
erzielt. 
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XXIV. 

Zur  Casuistik  der  Leber-Chirurgie. 

Von 

Pr^feMor  Brust  ▼#!!  Bergrmaiiii«  0 


Die  Verhandlangen  unserer  Gesellschaft  im  Jahre  1890  brachten 
eine  Reihe  interessanter  Erfahrungen  auf  dem  Gebiete  der  Patholo- 
gie, sowie  der  Chirurgie  der  Leber,  die  wohl  geeignet  waren,  ein- 
ander zu  ergänzen  und  eben  deswegen  das  Wagniss,  Stücke  eines 
unpaaren  Organs  aus-  und  fortzuschneiden,  rechtfertigten. 

Ponfick's  Beobachtungen  und  Versuche  über  die  Recreation  der 
Leber  beweisen  einmal,  dass  beträchtliche  Bezirke  von  Lebersubstanz 
in  plötzlicher  Weise  ausfallen  können,  ohne  dass  daduch  das  Leben 
gefährdet  und  dann,  dass  die  Verluste,  welche  das  Ganze  der 
Leber  durch  Entfernung  von  Theilen  derselben  erleidet,  schnell  und 
sicher  durch  ein  Wachsen  von  Seite  der  zurückgebliebenen,  correct 
functionirenden  Leberzellen  ersetzt  werden.  Das  Verlorene  wird 
neu  wieder  aufgebaut.  Ja  noch  mehr  zeigte  einige  Zeit  später 
Ponfick  am  Menschen.  Wenn  durch  das  Wachsen  eines  Echino- 
coccus hepatis  ein  Theil  des  rechten  Leberlappens  zu  Grunde  geht» 
findet  ein  Ersatz  für  das  Zugrundegegangene  durch  Zunahme  der 
anderen  Lappen,  des  linken,  ja  auch  des  viereckigen  und  des 
SpiegePschen  Lappens  statt  (Ponfick:  Festschrift  zu  Virchow's 
70.  Geburtstage).  Es  sind  mitunter  ganz  gewaltige  Vergrösserungen, 
dieser  Lappen,  die  er  registrirt  hat.  Was  am  Kaninchen  der  Autor 
beobachtet  hatte,  dass  nach  Ausrottung  voller  drei  Viertel  der  Druse 
der  Rest  innerhalb  weniger  Wochen  auf  das  Dreifache  und  mehr  sich 


0  Vorgetragen  am  1.  Sitsongstage  des  Congresses,  19.  April  1898. 
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schnell  vergrösserte,  traf  allmälig  auch  bei  dem  Menschen  zu.  Auch 
hier  folgte  dem  Verluste  die  Neubildung,  eine  Fälle  neuer  Gewebs- 
elemente,  von  specifischen  Leberzellen,  von  Blutgefässen  und  selbst 
von  Gallengängen.  »Aus  der  organischen  Aneinanderreihung  dieser 
Neubildungen  gehen  weite  Läppchenbezirke  hervor,  die  zwar  eine 
Zeit  lang  deutliche  Spuren  ihres  jugendlichen  Ursprungs  an  sich 
tragen,  bald  aber  zu  imnaer  homogeneren  Bestandtheilen  des  Drusen- 
ganzen umgewandelt  werden/^ 

Ist  durch  die  Arbeit  Ponfick's  auch  das  Recht  zur  Excision 
selbst  grösserer  Leberstucke  den  Chirurgen  verliehen,  gerade  wie 
nahezu  10  Jahre  vorher  ein  solches  Gluck  schon  an  diesem  un- 
paarigen Organe  in  Anspruch  genommen  hat,  so  steht  doch  fest,  dass 
verhältnissmässig  selten  nur  der  Operateur  zur  Ausübung  desselben 
kommen  wird  und  gekommen  ist.  Dennoch  giebt  es  Fälle,  in 
welchen  es  unbestrittenen  Werth  für  uns  hat,  nicht  an  der  Leber 
stehen  bleiben  zu  musssen,  sondern  die  Operation,  die  man  einmal 
angefangen  hat,  zu  Ende  fuhren  zu  dürfen.  In  eine  solche  Lage  kann 
eine  unsichere  Diagnose  bei  einem  Tumor  der  Abdominalhöhle  jeden 
Chirurgen  in  gewissen  Fällen,  die  zur  Kategorie  des  gleich  Mitzu- 
theilenden  gehören,  bringen. 

Unter  den  Geschwülsten  der  Leber  stellt  der  Echinococcus 
das  Hauptcontingent  der  operativ  anzugreifenden.  Allein  ob  man  ihn 
nun  in  einer,  oder  in  zwei  Zeiten  operirt,  nur  ausnahmsweise  sieht 
man  sich  dabei  vor  die  Frage  der  Wegnahme  von  Lebersubstanz 
gestellt.  Auf  meiner  Klinik  liegt  eben  eine  Patientin,  an  der  ich 
zum  ersten  Male  einen  Nachtheil  des  sonst  ausnahmslos  von  mir 
geübten  zweizeitigen  Verfahrens,  nach  der  Methode  von  Volk- 
mann's,  wahrnahm.  Es  handelte  sich  um  einen,  wie  so  oft,  von 
einer  dünnen  Leberschicht  bedeckten  Echinococcus.  Um  seine  Kapsel 
zu  erreichen,  hatte  ich  nach  Eröffnung  des  Peritoneums  noch  durch 
diese  deckende  Leberschicht  meinen  Schnitt  gefuhrt  und  nun  erst, 
als  die  Oberfläche  der  Echinocoocuskapsel  deutlich  sichtbar  den 
Wundspalt  füllte,  die  Tamponnade  mit  Jodoformgaze  folgen  lassen. 
Als  nach  6  oder  7  Tagen  ich  den  Tampon  entfernte,  um  die  Kapsel 
zu  spalten,  war  diese  schon  von  selbst  geborsten,  sodass  im  Moment 
der  Wegnahme  des  Verbandes  sich  die  Echinococcusblasen  entleerten. 
Aber  zur  Seite  des  Risses  hatte  sich  auch  der  grösste  Theil  des 
linken  Leberlappeos  in  die  Wunde  gedrängt  und  lag  nun,  aus  ihr 
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yorgefallen,  oflEen  zu  Tage.  Es  schien  am  aliereinfachsteny  da  er 
rings  mit  dem  Peritoneam  parietale  schon  verklebt  war,  ihn 
abzutragen,  um  dann  bequemer  und  besser  die  Höhle,  aus  der  die 
Blasen  nun  entfernt  worden  waren,  zu  drainiren.  Indessen  diese 
Höhle  war  klein  und  konnte  trotz  des  ihren  Zugang  überdeckenden 
Leberlappens  leicht  erreicht  und  offen  gehalten  werden.  Der  Leber- 
lappen blieb  daher  unberührt.  Er  bedeckte  sich  mit  Granulationen 
und  zog  sich  in  dem  Maasse,  als  die  Höhle  des  Echinococcus  sich 
verkleinerte  und  schloss,  in  die  Tiefe  zurück,  sodass  er  bereits  nach 
4  Wochen  verschwunden  war,  in  weniger  als  6  Wochen  hatte  sich 
über  ihm  die  Hautwunde  zu  einer  schmalen,  festen  Narbe  ver- 
einigt. 

Indessen  haben  zuweilen  bei  den  Schinococcusoperationen  auch 
die  Verhältnisse  anders  gelegen.  So  berichtet  ans  der  Bruns* 
sehen  Klinik  Garre^)  über  die  Exstirpation  eines  Leberechinococcus 
mittelst  Resection  eines  Theiles  des  rechten  Leberlappens.  Auch 
hier  handelte  es  sich  um  eine  nicht  ganz  sichere  Diagnose.  In  die 
vom  Processus  xyphoideus  bis  zum  Nabel  reichende  Laparotomie- 
wunde  drängte  sich  ein  von  der  Serosa  überzogener,  ovaler,  braun- 
rother  Tumor,  der  durch  einen  handbreiten,  dünnen  Stiel  mit  dem 
Rande  des  Lobus  quadratus  verbunden  schien.  Nach  Trennung 
einiger  Netzadhäsionen  wurde  der  kindskopfgrosse  Tumor  heraus- 
gewälzt und  der  Stiel  von  rechts  her  successive  in  kleinen  Portionen 
unterbunden.  Die  Geschwulst  hestand  aus  einer  Echinococcusblase, 
die  rings  von  Lebersubstanz  umschlossen  war,  welche  von  dem 
durchtrennten  Stiele  aus  über  die  ganze  Oberfläche  des  Tumors 
fächerförmig  sich  hinzog,  an  einzelnen  Stellen  dunner,  an  anderen 
dichter  ihn  überlagernd.  Am  Leberrande  war  nach  der  Abtragung 
eine  12  Ctm.  lange  und  durchschnittlich  8  Ctm.  breite,  rinnenförmig 
vertiefte  Wunde  zurückgeblieben.  Die  Heilung  vollendete  sich  in 
19  Tagen.  Aehnlich  hat  auch  Loreta  (in  Bologna)  ein  grosses 
Stück  des  linken  Leberlappens  wegen  einer  EchinococcusinfilCration 
exstirpirt^).  Grosse  Stücke  von  Lebersubstanz,  die  über  intra- 
hepatisch gelegenen  Echinococcussäcken  lagen,  exstirpirten  in  der 
Grösse  von  zwei  Handbreiten    mit   dem    entsprechenden  Vorderen 


')  Oarr^,  Bruns  Beiträge  zur  klin.  Chirurgie.  Bd.  4.  S.  181. 
*)  Wiener  med.  Wochenschrift.  1888.  S.  154.    (Bericht  des  ital.  Chirurgen- 
Gongresses  in  Neapel). 
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Theil  der  Gystenwand  Landouzy  und  Segond'),  ja  Pozzi^)  nahm 
den  in  der  Leber  gelegenen  Echinococcussack  yollstandig  aus  der 
Leber  und  verwundete  die  letztere  dabei  naturlich  in  weitester 
Ausdehnung.  Allerdings  war  der  Verlauf  kein  glatter,  erst  machte 
die  Blutstillung  grosse  Schwierigkeiten,  dann  ging  es,  wie  wenn  er 
einfach  gespalten,  den  Sack  an  die  Bauchwand  genäht  und  drainirt 
hatte,  es  stiessen  sich  necrotische  Stücke  der  Leber  aus  und  ent- 
leerte sich  3  Wochen  lang  viel  Galle. 

Wie  hier  über  dem  Echinococcus,  so  sind  auch  gelegentlich  bei 
Verwundungen  der  Leber  mit  Prolaps,  meist  bei  Stich-  und  Schuss- 
wunden, kleine  Leberfragmente  abgetragen  worden.  Garri  erzahlt 
einen  solchen  Fall  von  Bruns  und  Edler,  in  einer  Abhandlung 
aber  die  traumatischen  Verletzungen  der  parenchymatösen  Unter- 
leibsorgane'),  fährt  9  solcher  Falle  an,  die  alle  ebenso  gläcklich, 
wie  der  Bruns'sche  verliefen.*) 

Mit  der  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  eines  Leberechinococcus 
führte  Langenbuch^  1888  eine  Laparotomie  aus  und  traf  einen 
grossen  Scbnärlappen,  der  von  dem  links  der  Gallenblase  gele- 
genen Abschnitte  der  Leber  ausging.  Rasch  entschlossen,  trug  er 
denselben  mittelst  Unterbindung  der  ligamentösen,  ihn  mit  der  Leber 
verbindenden  Brücke  in  mehreren  Abschnitten  ab.  Der  Lappen 
wog  370  Grm.  Schon  nach  12  Stunden  musste  wegen  einer  sehr 
bedeutenden  Nachblutung  der  Unterleib  noch  einmal  geöffnet  werden, 
erst  nach  Unterbindung  eines  grösseren  Gefässes  stand  sie.  Später 
aber  musste  noch  zwei  Hai  die  Patientin  wegen  Ascites  punktirt 
werden,  bis  sie  nach  4  Monaten  geheilt  und  gesund  war. 

Eine  syphilitische  Lappenleber  kann  einen  beweglichen 
Tumor  in  der  Unterleibshöhle  so  vortäuschen,  dass,  ehe  die  Natur  der 
Störung  nach  eröffneter  Peritonealhöhle  erkannt  ist,  die  Ezstirpa- 
tion  des  Lappens  in  Angriff  genommen  sein  kann. 

Auf  dem  Ghirurgen-Congress  von  1890  wurde  über  drei  solcher 
Fälle  *berichtet.    In  zweien,  wo  der  Lappen  exstirpirt  worden  war 


')  Landouzf  and  Segond,  Bulletins  de  la  aoe.  de  ehirurgie  de  Paris. 
1887.  t.  18. 

')  Pozzi,  Gaz.  m6d.  de  Paris.  1888.  Jain  80. 

*)  Edler,  Arohiv  für  klin.  Chirurgie.  Bd.  84.  S.  869. 

*)  Neuerdings  empfiehlt  das  gleiche  Verfahren  Beekhaus  in  Lfibker  und 
Nieden,   Gesammelte  Beiträge  aas  dem  Gebiete  der  Chirurgie.  1898.  S.  843. 

')  Langenbach,  Berliner  kUn.  Wochenschrift.  1888.  S.  87. 
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(Fälle  von  Wagner  and  Laaenstein,  S.  80  u.  84),  folgte  ein 
schneller  Tod.  In  dem  dritten  Falle  von  Tillmanns  (S.  34) 
nähte  der  Operateur  die  betreffende  Leberpartie  in  die  Baachwunde 
ein.  Nachdem  sie  eingeheilt  war,  schnitt  er  aas  der  erkrankten 
Stelle  ein  Stück  behafs  mikroskopischer  Untersachang  aus  and  zer- 
störte den  Rest  des  Gamma  mit  dem  Pacquelin 'sehen  Thermo* 
caater.  Eine  Qaecksilber*  und  Jodkaliumkar  fahrte  endlich  zar 
Genesung. 

Nach  den  Erfahrangen  von  Wagner  und  Lauenstein,  sowie 
im  Hinblicke  auf  die  günstigen  Resultate  der  antisyphilitischen, 
arzneilichen  Caren  gerade  bei  den  tardiyen  Formen  der  Leber- 
Syphilis  kann  ich  nur  rathen,  die  Fortsetzung  der  Operation  auf- 
zugeben, sowie  bei  derselben  es  klar  wird,  dass  das,  was  man  an 
der  Leber  vor  sich  hat,  ein  Product  der  Syphilis  ist,  gleichgiltig, 
ob  es  einen  mehr  oder  weniger  gestielten  Lappen,  oder  ein  Gumma 
vorstellt.  Für  zweifelhafte  Fälle,  z.  B.  sehr  grosse  Syphilome, 
bliebe  das  Verfahren  von  Tillmanns  übrig,  das  Einnahen  der 
problematischen  Geschwulst  in  die  Bauchwunde. 

Durch  Aasschlass  der  syphilitischen  Bildungen  von  der  Ope- 
ration engt  sich  das  Gebiet  operabler  Lebertamoren  noch  mehr  ein. 

Die  nächst  den  Carcinomen  häufigsten  Geschwülste  der  Leber 
sind  die  Gavernome  derselben  Sie  sind  meist  klein  und  unbe- 
deutend, stören  die  Gesundheit  gar  nicht  und  werden  als  zufallige 
Befunde  erst  bei  der  Section  entdeckt.  Indessen  es  giebt  auch  Ca- 
vemome,  die  deutlich  wahrnehmbare  Geschwülste  formiren  und 
durch  ihr  unaufhaltsames  Wachsen  Beschwerden  und  Gefahren  den 
Patienten  bringen.  Ein  solches  operirte  am  Schlüsse  des  vorigen 
Jahres  von  Eiseisberg.  ^)  Der  Tumor  im  rechten  Hypochondrium 
einer  59jahrigen  Frau  war  schon  vor  15  Jahren  bemerkt  worden, 
in  den  letzten  Monaten  fing  er  an,  der  Patientin  Beschwerden  zu 
bereiten.  Er  hatte  die  Grösse  zweier  Hännerfäuste,  eine  leicht 
höckerige  Oberfläche,  war  hart  und  beweglich,  besonders  von^'rechts 
nach  links.  Nach  unten  reichte  er  bis  in  die  Höhe  des  Nabels, 
nach  innen  bis  an  die  Parastemallinie,  nach  oben  bis  knapp  an 
den  Rippenbogen.  Es  liess  sich  durch  die  Palpation  ein  Zusam- 
menhang des  Tumors  mit  der  Leber  durch  eine  fühlbare,  vom 
Tumor  zum  freien  Leberrande  aufsteigende  Resistenz  nachweisen. 

')  von  Biseisberg,  Wiener  med.  Wochensohrift.  1888.  No.  1. 
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Doch  gab  die  Percassion  eine  Zone  gedampft  tympanitischen 
Klanges,  welche  Geschwulst  und  Leber  trennte.  Der  Tamor  konnte 
nach  hinten  so  weit  gedrängt  werden,  dass  die  in  der  Nierengegend 
aufgelegte  Hand  karze  Stösse,  welche  die  andere  Hand  dem  Tumor 
ertheilte,  zu  fühlen  yermochte,  so  dass  noch  an  einen  Nierentumor 
gedacht  werden  konnte.  Die  Diagnose  blieb  bis  zur  Probelapa- 
rotomie zweifelhaft.  Erst  jetzt  wurde  der  Zusammenhang  des 
höckerigen,  blaurothen  Tumors  mit  der  Leber  erkannt  und  der 
breite  Stiel,  der  ihn  mit  dieser  verband,  langsam  mit  dem  schwach 
glühenden  Thermocauter  durchsengt.  Der  470  Gr.  schwere  Tumor 
zeigte  in  seinen  peripheren  Schichten  noch  da  und  dort  Leber- 
gewebe, im  Uebrigen  aber  bestand  er  aus  einem  schwammartigen 
Maschen  werk,  welches  stellenweise,  besonders  in  seiner  Mitte, 
fibröse  Züge  aufwies.  Unter  dem  Mikroskop  zeigte  sich  ausschliess- 
lich mit  Blut  gefülltes  grobes  Netzwerk  (cayemöses  Gewebe).  Die 
Patientin  wurde  schnell  geheilt. 

Die  Cysten  der  Leber  mit  epithelialer  Auskleidung  ihrer 
Wandungen,  welche  von  präexistirenden  oder  neugebtldeten  Gallen- 
gangen  ausgehen  und  entweder  vereinzelt  an  dem  Rande  und  der 
Oberfläche  der  Leber,  oder  multipel,  aber  dicht  zusammengedrängt 
in  einem  Stücke  der  Leber  liegen,  hat  König  mit  bestem  Erfolge 
operirt.  >)  Es  handelte  sich  um  ein  11  jähriges  Mädchen,  dessen 
Bauch  colossal  durch  einen  intraabdominellen  Tumor,  welcher  die 
Leber  hoch  hinaufgedrängt  hatte,  ausgedehnt  war  und  deutlich 
fluctuirte.  Durch  Einschnitt  blossgelegt  und  als  eine  mit  den 
Bauchdecken  verwachsene  cystische  Geschwulst  erkannt,  wurde  sie 
zunächst  punctirt,  und  als  sie  nach  Abfluss  von  wohl  3  Liter 
bräunlicher,  cholesterinhaltiger  Flüssigkeit  zusammengefallen  war^ 
aus  der  Leber,  deren  Substanz  sie  theil weise  deckte,  herausge- 
schnitten. Die  grosse  Leberwunde  schloss  man  durch  Vereinigung 
der  gesparten  Serosa,  welche  über  die  Wundfläche  gebreitet  und 
vemähl  wurde.  Noch  nach  einem  Jahre  war  die  Patientin  vollkommen 
gesund.  Die  Geschwulst  bestand  aus  zahlreichen  grossen  und  kleinen 
Cysten,  die  alle  mit  Cylinderepithel  ausgekleidet  waren.  Ein  ähn- 
liches Cystenconglomerat  operirten  Terrillon^)  und  nach  Koni g's 
Anführungen  auch  North  und  Lins. 


^)  K5nig,  Lehrbuch  der  speciellen  Chirurgie.  1889.  S.  228. 

*)  Terrillon,  Bull,  et  M^m.  de  la  Soc.  de  Chirurgie.  1891.  p.  851. 
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Die  Beispiele  genägen,  um  za  zeigen,  dass  nicht  bloss  grosse 
Stacke  der  Leber  gefahrlos  entfernt,  sondern  auch  ausgedehnte 
Verwundungen  des  Organs  gut  vertragen  worden  sind.  Der  Ex- 
stirpation  einer  Lebergeschwulst  steht  demnach  Nichts  im  Wege. 
Sie  erscheint  vielmehr  überall  dort  geboten,  wo  sie  auf  die  Leber 
beschränkt  ist  und  durch  ihr  Wachsen  und  Umsichgreifen  der  Ge- 
sundheit und  dem  Leben  des  befallenen  Menschen  Nachtheile  und 
Gefahren  bringt.  Solcher  Geschwülste  giebt  es  aber  —  wenn  wir 
die  Echinokokken  ausscMiessen  —  nur  sehr  wenige. 

Kleine  Cysten  und  grosse  Cavernome  werden  ohne  irgend 
bemerkbare  Störungen,  wie  schon  erwähnt  wurde,  Jahrzehnte  lang 
ertragen.  Wenn  sie  gelegentlich,  etwa  bei  einer  Laparotomie,  ent- 
deckt werden,  darf  man  sie  ruhig  stehen  lassen,  oder  nur  aus- 
nahmsweise einmal,  unter  Verhältnissen,  wie  sie  von  Eiseisborg 
fand,  anrühren. 

Von  anderen  Tumoren  sind  bekanntlich  die  Carcinome  die- 
jenigen, welche  am  häufigsten  und  verderblichsten  die  Leber  heim- 
suchen. Der  Gedanke,  sie  operativ  anzugreifen,  liegt  auf  Grund  der 
oben  erörterten  Erfahrungen  nahe.  Allein  ein  Blick  auf  das  über 
sie  Bekannte  ist  ziemlich  aussichtslos.  Ein  Theil  der  Leberkrebse 
ist  von  vornherein  als  ein  diffuses  Infiltrat  der  Leber  angelegt.  Dahin 
gehören  erstens  die  im  periportalen  Bindegewebe,  als  Züge  und  Reihen 
von  Knoten,  längs  den  grösseren  und  kleineren  Pfortaderästen  sich  aus- 
breitenden Formen,  und  zweitens  diejenigen  krebsigen  Entartungen 
der  Leber,  bei  welchen  der  Durchschnitt  des  mehr  oder  weniger 
vergrösserten  Organes  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  einer  cirrho- 
tischen  Leber  hat.  Das  ganze  Parenchym  erscheint  auch  hier  von 
zusammenhängenden  Bindegewebszfigen  durchsetzt,  aber  dieselben 
umfassen  fiberall  Inseln  eines  weichen,  über  das  Niveau  derselben 
vortretenden,  weisslichen,  oder  gelb-röthlichen  Gewebes,  welches 
unter  dem  Mikroskope  als  Krebsgewebe  leicht  und  deutlich  erkannt 
wird.  Dass  diese  beiden  Formen  von  vornherein  inoperabA  sind, 
liegt  auf  der  Hand. 

Der  massive  Krebs,  der  sich  in  Gestalt  von  Knollen,  welche 
die  Oberfläche  der  Leber  überragen,  entwickelt,  ist  in  der  über- 
wiegenden Mehrzahl  aller  Fälle  metastatischen  Ursprunges.  Wo 
neben  Magen-,  Mastdarm-  und  Mammacarcinomen  ein  Leberkrebs 
dia^nosticirt  wird,  hat  die  Operation  keinen  Sinn.     Es  wurden  zu 
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operablen  Garcinomen  mithin  nur  die  wenigen  Fälle  zu  zahlen 
sein,  wo  die  knolligen  Leberkrebse  primäre  und  unter  diesen  wieder 
nur  diejenigen,  welche  auch  solitäre  sind.  Ob  das  überhaupt  vor- 
kommt, dürfte  manchem  vielbeschäftigten  pathologischen  Anatomen 
zweifelhaft  sein,  denn  es  ist  die  Regel,  dass  die  Erebsknollen  der 
Leber  vielfach  im  Organe  stecken.  Wenn  der  ursprünglich  viel- 
leicht einfache  Knollen  in  der  Leber  überhaupt  so  gross  geworden 
ist,  dass  er  dem  tastenden  Finger  des  Chirurgen  sich  verräth, 
pflegt  eine  Aussaat  von  ihm  schon  durch  den  ganzen  Leberlappen 
verstreut  und  dadurch  auch  dieser  Krebs  inoperabel  geworden  zu  sein. 

Indessen  giebt  es  doch  eine  hierher  gehörige  Geschwulst,  die 
nicht  ohne  Erfolg  angegriffen  werden  kann;  es  ist  das  eine  an  der 
Grenze  der  Carcinome  stehende  Adenomform  der  Leber, 
deren  Uebergang  in  eine  allgemeine  krebsige  Entartung  des  Organes 
von  den  Pathologen  behauptet  worden  ist,  und  deren  mikroskopische 
Untersuchung  Bilder  bringt,  von  denen  es  schwer  ist  zu  entschei- 
den, ob  sie  einem  tubulösen  Adenom,  oder  alveolären  Carcinom 
entnommen  sind. 

Zu  der  glücklichen  Operation  eines  solchen  Tumors  bin  ich 
vor  einigen  Monaten  an  dem  Patienten  gekommen,  welchen  ich 
hiermit  die  Ehre  habe»  der  Gesellschaft  als  einen  Genesenen  vor- 
zustellen. 

Der  Mann,  ein  Bauer  H.  aas  L.,  ist  6 1  Jahre  alt,  von  starkem  Knochenbau 
aber  nur  massig  entwickelter  Muskulatur  and  geringem  Pannioalas  adipos. 
Er  will  sein  Leben  lang  gesund  gewesen  sein,  bis  er  vor  einem  Monat  darch 
das  Auftreten  einer  Geschwulst  in  seinem  ünterleibe,  die  er  fühlen  konnte,  be- 
unruhigt wurde.  Die  Geschwulst  vergrösserte  sich  augenscheinlich.  Dabei 
nahm  sein  Appetit  ab  und  störte  ihn  das  Gefühl  von  Drack,  Völle  und  Fla- 
tulenz im  Leibe,  ohne  dass  sonst  Störungen  in  der  Stuhlentleerung  folgten. 

Durch  die  schlaffen  Bauchdecken  fühlt  man  in  der  Mitte  des  Abdomen,  in 
der  Nabelgegend  und  etwas  weiter  abwärts,  einen  kindskopfgrossenTamor,  der 
sich  unter  den  Bauchdecken  verschieben  lässt  und  daher  in  der  Unterleibshöhle 
liegt.  Er  erscheint  von  glatter  Oberfläche  und  prononcirter  Härte.  Seine  Be- 
weglichkeit ist  eine  beträchtliche.  Man  kann  ihn  von  der  Mittellinie  nach 
rechts,  wie  nach  links  verdrängen,  dagegen  nicht  weiter  nach  unten,  als  etwa 
bis  zur  Mitte  zwischen  Nabel  und  Symphyse  verschieben.  Drängt  man  ihn 
nach  oben,  so  folgt  er  leicht,  verschwindet  aber  dann  plötzlich,  so  dass  er 
nicht  mehr  ertastet  werden  kann.  Die  Finger  können  alsdann  dicht  über  dem 
Nabel  bis  an  die  Wirbelsäale  gedrückt  werden.  Steht  der  Patient  danach  auf 
und  hustet,  oder  nimmt  sonst  wie  die  Thätigkeit  der  Bauchpresse  in  Anspruch, 
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80  erscheint  der  Tumor  wieder  and  bleibt  in  der  Mittellinie,  die  ihn  in  nahe- 
za  gleiche  Hälften  theilt.  Darch  Percossion  Hess  sich  nur  feststellen,  dass  die 
Geschwulst  mit  ihrer  Wölbung  der  vorderen  Bauchwand  anmittelbar  anlag  and 
von  allen  Seiten  an  lufthaltige  Eingeweide  grenzte.  Nor  nach  oben  gegen  den 
rechten  Rippenbogen  setzte  sich  die  Leberdämpfang  bis  in  die  Geschwulst 
fort.  Dräckt  man  letztere  aber  in  die  Tiefe  des  Leibes,  so  Hess  steh  der  Leber- 
rand deutlich  als  solcher  durch  die  Percussion  in  gewöhnlicher  Lage  und 
Richtung  bestimmen. 

Ich  dachte  in  erster  Stelle  an  einen  Echinokokkus,  nar  war 
die  Beweglichkeit  der  Geschwulst  eine  ungleich  grössere,  als  ich 
sie  je  bei  den  nicht  seltenen  Leberechinokokken  in  unserer  Klinik 
beobachtet  habe.  Auch  fühlte  sich  der  Tumor  fest  und  hart  an, 
nicht  so  elastisch  wie  eine  gespannte  Cyste,  und  bot  nirgends  an 
seiner  Oberfläche  das  Gefühl  der  Fluctuation. 

Bei  seiner  Lage  streng  in  der  Mitte  des  Abdomen  hätte  man 
an  Mesenterial-  oder  Pancreas-Cysten  denken  können,  indessen  es 
fehlten  eben  Anhaltspunkte  far  die  oystische  Natur  der  Geschwulst 
und  stand  desgleichen  seine  auffallende  Beweglichkeit  dieser  An- 
nahme im  Wege. 

Ob  eine  bewegliche  Niere,  die  Sitz  einer  Geschwulst  geworden, 
oder  ob  doch  ein  Echinokokkus,  der  mit  einem  schmalen  Stiel 
nur  noch  mit  der  Leber  verbunden,  vorlag,  blieb  uns  fraglich, 
als  ich  mich  am  1.  März  zur  Operation  entsohloss. 

Dieselbe  bestand  in  der  Eröffnung  der  Abdominalhöhle  durch  eine  lange 
IncisiOD,  die  nahe  unter  dem  Proo.  xiphoideus  begann  und  ein  wenig  über 
den  Nabel  nach  unten  in  der  Mittellinie  fortgesetzt  wurde.  Es  präsentirte  sich 
ein  kugliger  braunrother  Tumor,  den  ich  in  die  Wunde  drängte,  um  sofort 
seinen  Zusammenhang  mit  der  Leber  zu  erkennen.  Hierbei  gelang  es  leicht 
die  ganze  Geschwulst  aus  dem  Leibe  zu  heben  und  den  etwa  12  cm  breiten 
und  S  cm  dicken  Stiel,  der  ihn  mit  der  Leber  verband,  zu  Gesicht  zu  be- 
kommen. Die  Oberfläche  des  linken  und  rechten  Leberlappens  wurden  durch 
Zuziehen  der  Wundr&nder  einigermassen  zur  Anschauung  gebracht  und  be- 
tastet; sie  erschienen  gesund  und  unverändert.  Die  Brücke  zwischen  der 
Leber  und  dem  dunkler  roth  als  die  letztere  gefärbten  und  offenbar  soliden 
Tumor  ging  vom  linken  Leberlappen  ab.  Ich  beschloss  die  Brücke  zu  durch- 
schneiden und  glaubte  der  Blutung  vornehmlich  dadurch  Herr  zu  werden,  dass 
ich  dicht  stehende  Nähte  zwischen  dem  oberen  und  unteren  Wundrande  der 
Glisson'schen  Kapsel  anlegte.  Ich  schnitt  also  zunächst  eine  kurze  Strecke 
in  den  Stiel,  den  mir  die  Finger  des  Assistenten  fixirten  und  griff  sofort  zu 
den  Nähten.  Allein  diese  rissen  einfach  aus,  so  tief  ich  auch  ins  Parenohym 
fasste.  Es  blieb  mir  nichts  übrig,  als  die  einzelnen,  sehr  bedeutenden  und 
stark  blutenden  Gefässe  auf  der  Schnittfläche  der  Leber  zu  fassen  und  zu  um- 
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stechen,  ein  Verfahren,  das  mühevoll  and  zeitraubend  war,  denn  anoh  hier 
rissen  die  Ligatarfaden  durch.  So  schnitt  ich  fort,  bis  die  ganze  Brücke  daroh- 
getrennt  war.  Die  Blutung  aus  den  grösseren  Gefassen  stand  vollkommen. 
Indessen  aus  verschiedenen  Stellen  sickerte  das  Blut  doch  noch  recht  lebhaft 
hervor  und  stand  bei  energischem  Drucke  der  Krüllgazetampons  gegen  die 
Schnittfläche  nicht  ohne  Weiteres.  Ich  berührte  daher  noch  mehrere  der 
blutenden  Stellen  mit  dem  Pacquelin 'sehen  Thermocauter  und  that  dann 
noch  mehr,  indem  ich  einen  Jodoformgazestieifen  gegen  die  Wundfläche  der 
Leber  drückte,  bis  er  sich  fest  an  sie  gesogen  hatte.  Dann  liess  ich  die  Leber 
in  die  Bauch-Wunde  zurücksinken  und  scbloss  diese  bis  auf  eine  3  Finger 
breite  Stelle,  durch  welche  der  Jodoformgazestreifen  herausgeleitet  und  so  auf- 
gebauscht wurde,  dass  er  breit  von  darüber  gelegter  sterilisirter  Qaze  bedeckt 
werden  konnte. 

¥/ir  benutzen  dieses  Verfahren  des  anvollstandigen  Verschlusses 
der  Bauchwunde  nach  Laparotomien  bei  einem  grossen  Theile  unserer 
Operationen  an  den  Därmen.  Wie  unsere  Erfahrung  und  die  hier- 
selbst  weiter  unten  niedergelegten  Thierexperimente  von  W.  Bind- 
fleisch  zeigen,  bleibt  der  genähte  Darm  dicht  an  der  Stelle  der 
Bauchwunde,  aus  welcher  er  bei  der  Resection  und  Naht  hervor- 
gezogen war,  liegen.  Bedeckt  man  die  Nahtstelle  nach  einer  Darm- 
resection  in  der  Weise,  wie  das  im  zweiten  Theile  dieser  Arbeiten 
schon  von  Bramann  beschrieben  hat,  mit  einem  Jodoformgaze- 
streifen bis  an  das  zusammengenähte  Mesenterium  auf  einer  wie 
auf  der  anderen  Seite  und  leitet  die  Streifen  zur  Bauchwunde 
hinaus,  so  darf  man  nicht  bloss  auf  ein  sichereres  Zusammenheilen 
des  genähten  Darmes  rechnen,  sondern  hat  sich  auch  gegen  die 
Gefahren  eines  Durchschneidens  der  Darmnähte,  oder  einer  nach- 
träglichen Perforation  einer  Darmnaht  geschützt.  Ein  Kothaustritt 
in  die  Unterleibshöhle  wird  vermieden,  da  schlimmsten  Falles  sich 
bloss  eine  Eothfistel  bildet.  Der  fest  an  die  Leberwunde,  dank 
einer  gewissen  Elebrigkeit  der  Jodoformgaze,  angesogene  Streifen 
derselben  schützt  vor  einem  zu  reichlichen  Hineinsickern  des  Blutes 
in  die  Unterleibshöhle. 

In  gleicherweise  hat  auch  von  Eiseisberg  seinen  Patienten 
behandelt  und  geheilt.  Dort,  wo  ich  nach  Laparotomien  mich 
des  zur  Bauchwunde  herausgeleiteten  Jodoformgazestreifens  be- 
diente, habe  ich  mich  so  oft  von  dem  schnellen  Verschlusse  der 
Wunde  nach  seiner  Entfernung  überzeugt,  dass  ich  von  einer  Ver- 
längerung der  Heilungszeit  über  Gebuhr  darnach  nicht  sprechen 
kann.     Allerdings  war  das  bei  dem  eben   vorgestellten  Patienten 
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nicht  so  der  Fall.  Ueber  den  Jodoformgazestreifen  war  noch  ein 
Tampon  ans  sterilisirter  Gaze  an  die  Leberwnnde  gebracht  and  seine 
Entfernung  unterlassen  worden,  als  am  10.  Tage  nach  der  Operation 
der  Jodoformgazestreifen  herausgezogen  wurde.  Die  Wunde  eiterte 
fort  und  schloss  sich  erst,  als  12  Tage  spater  der  vergessene 
Bausch  sich  in  ihr  prasentirte  und  extrahirt  worden  war.  In 
6  Wochen  war  nun  erst  die  Wunde  vernarbt,  und  am  27.  April 
wurde  Patient  aus  der  Klinik  entlassen. 

Zur  Exstirpation  der  Lebertumoren  und  zur  Herrichtung  und 
Nachbehandlung  der  bei  ihr  gesetzten  Leberwnnden  sind  3  Wege 
bis  jetzt  eingeschlagen  worden. 

Von  Bruns,  Langenbuch  und  Wagner  ist  nach  der  Blut- 
stillung und  Versuchen,  die  Leberwunde  durch  Nähte  zu  verkleinern, 
die  Leber  in  die  Unterleibshöhle  wieder  versenkt  und  die  Bauchwunde, 
wie  nach  den  meisten  Laparotomien,  vollkommen  geschlossen  worden. 
Die  Blutungen,  welche  sich  nachtraglich  dann  aus  der  Wunde  fort- 
sickernd in  die  Bauchhöhle  ergossen,  sind  in  den  Fällen  von 
Langenbuch  und  Wagner  gefahrlich,  im  letzteren  Falle  sogar 
tödtlich  geworden.  Es  kann  das  nicht  auffallen,  wenn  man  die 
Schwierigkeiten  der  Blutstillung  im  brächigen  Lebergewebe  bedenkt 
und,  wie  in  meinem  Falle,  nicht  im  Stande  ist,  die  Glisson'sche 
Kapsel  über  der  Wunde  zusammenzuziehen.  Daher  bleibt  es  wunschens- 
werth,  sich  vor  diesen  Nachblutungen  zu  sichern.  Zu  dem  Zwecke 
operirte  Tillmanns  in  zwei  Zeiten.  Zuerst  fixirte  er  den  Theil 
der  Leber,  welcher  das  grosse  Gumma  trug,  in  der  Bauchwunde, 
und  erst  als  er  in  diese  eingeheilt  war,  zerstörte  Tillmanns 
mit  dem  Pacquelin'schen  Thermocauter  die  Neubildung.  Lücke 
klemmte,  wie  weiter  unten  beschrieben  werden  soll,  den  Stiel  des 
Gewächses  in  die  Bauchwunde  und  schnürte  ihn  dann  mit  einer 
elastischen  Ligatur  ab.  Albert  [Hochenegg]  *)  stillte  die  Blutung 
durch  Aufdrücken  von  Jodoformgazestreifen  auf  die  Leberwunde  und 
befestigte  diese  noch  durch  Nähte  an  derselben,  um  nun  durch  die 
Bauchwunde,  die  Leber  und  die  Bäusche  eine  gerade,  grosse  Nadel 
zu  stechen,  mittelst  der  die  verwundete  Leberpartie  aussen  vor  die 
Hautwunde  gelagert  und  fixirt  wurde. 

Den  dritten  Weg  schlägt  das  von  von  Eiseisberg  und  mir 
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gewählte  Verfahren  ein.  Ich  suchte  möglichst  viel  in  der  Blatstillnog 
durch  die  Umstechung  der  grösseren  Gefässe,  die  ich  in  dem  Mo- 
mente vornahm,  wo  ich  sie  an-  oder  durchschnitt,  zu  leisten.  Das 
gelang  im  Ganzen  gut,  besser  noch  als  der  Versuch,  einzelne  lub- 
hafter  blutende  Stellen  des  Durchschnittes  mit  dem  Facquelin- 
schen  Thermocauter  zu  verschorfen.  Unter  dem  Sdiorfe  sickert 
immer  noch  das  Blut  heraus.  Minutenlanges  Andrücken  der  Jodo- 
formgazeballen stillte  die  Blutung  viel  vollständiger.  Indem  man 
den  angedruckten  Bausch  aus  nur  einem  langen  Jodoformgazestreifen 
formirt,  ist  man  im  Stande,  diesen  durch  eine  zwischen  den  Nähten 
offen  gelassene  Stelle  der  Bauchwand  hinauszuleiten,  wie  das  oben 
beschrieben  worden  ist.  Ich  habe  es  nicht  nöthig  gehabt,  die 
Jodoformgaze  durch  eigens  hierfür  angelegte  Eapselnähte  fester 
noch  der  Leber  anzudrücken,  was  in  manchen  Fällen  empfehlens- 
werth  sein  dürfte  und  unter  Anderen  auch  bei  der  Choledocho- 
tomie  von  uns  executirt  worden  ist. 

Bei* der,  wenn  ich  so  sagen  darf,  extraperitonealen  Stielver- 
sorgung der  Leber  nach  Tilllmanns,  Albert  u.  s.  w.  muss  das 
Hervorziehen  des  Organes  aus  der  Tiefe  der  ünterleibshöhle  in's 
Niveau  der  Hautwunde  die  Leber  und  ihre  Haltebänder  nicht 
unbedeutend  zerren  und  spannen.  In  meinem  Falle  würden  die 
Nähte,  mit  welchen  ich  dieser  Spannung  hätte  entgegenwirken 
müssen,  sicher  nicht  die  Leber  an  den  Bauchdecken  fixirt  haben,  sie 
wären  durchgerissen  und  hätten  damit  die  Fixation  illusorisch 
gemacht. 

Die  anatomisch-histologische  Untersuchung  der  Geschwulst  hat 
Herr  Dr.  Nasse  ausgeführt. 

Mikroskopischer  Befand:  Die  Qeschwalst  ist  zum  grössten  Tbeil 
zusammen  gesetzt  aus  soliden  Alveolen  oder  soliden  gewundenen  Strängen,  die 
Yon  polyedrisohen,  oder  kubischen  Epithelzellen  gebildet  werden.  Zwischen 
diesen  Strängen  und  Alveolen  liegt  ein  sehr  spärliches  zartes  Bindegewebe 
mit  feinen  Blutgefässen.  An  den  meisten  Stellen  findet  man  vereinzelte  Alve- 
olen und  Stränge  die  ein  feines  Lumen  aufweisen.  Um  diese  sind  die  Zellen 
wie  ein  niedriges,  einschichtiges Cjlinderepithel  angeordnet.  Gelegentlich  wird 
diese  Anordnung  häufiger,  so  dass  fast  alle  Alveolen  und  Zellstränge  Lumina 
aufweisen,  welche  unter  einander  oommuniciren.  Hin  und  wieder  sieht  man 
diese  Lumina  grösser  werden,  so  dass  dann  weitere,  gewundene  Kanäle  ent- 
stehen, die  stets  von  einem  niedrigen  Cylinderepithel  umgeben  sind. 

Die  Epitbelzellen  sind  in  frischem  Zustande,  gross,  stark  gekörnt  und 
fettig  infiltrirt.    Sie  enthalten  alle  eine  Menge  kleiner  oder  grösserer  Feti- 
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tröpfoben.  Id  ifarem  ganzen  Aasseben  gleichen  sie  fettinfiltrirten  Lebenellen, 
jedoob  sind  sie  reiober  an  Fett  als  die  Zellen  des  den  Tumor  umgebenden 
Lebergewebes.  In  den  mit  Alkohol,  Aetber  und  Celloidin  bebandelten  and  ge- 
färbten Schnitten,  in  welchen  also  das  Fett  extrabirt  ist,  sind  die  Geschwnlst- 
zellen  protoplasmaärmer  und  kleiner  als  die  Leberzellen.  Die  Kerne  sind  ziem- 
lich gross  and  förben  sieb  gnt.  Da  wo  die  Zellen  wie  ein  Cylinderepithel  an- 
geordnet sind,  hegt  der  Kern  nahe  der  Zellbasis. 

Die  Grenzen  der  Oesobwnlst  nnd  des  Lebergewebes  sind  Tielfacb  scharf 
and  glatt,  ohne  dass  eine  Bindegewebskapsel  vorbanden  wäre.  An  manchen 
Stellen  aber  greifen  die  Balken  der  Leberzellen  and  der  Gescbwulstzellen 
zwischen  einander,  oder  gehen  allmälig  in  einander  über» 

Das  amgebende  Lebergewebe  ist  von  der  Geschwalst  verdrangt,  die 
Leberzellbalken  and  die  Lobali  sind  abgeplattet.  Am  meisten  ist  dies  da  der 
Fall,  wo  die  Gescbwalstgrenze  scharf  ist,  weniger  da  wo  Geschwalst-  and 
Lebergewebe  in  einander  übergeben.  Ueberall  ist  das  interstitielle  Bindegewebe 
etwas  vermehrt  und  aellenreicher  als  gewöhnlich« 

Wacherangen  der  Gallengänge  sind  nicht  vorbanden.  Ebensowenig  finden 
sich  Beziehangen  der  Gallengänge  zn  der  Geschwalst,  oder  Gallengangswache- 
rangen  in  dem  interstitiellen  Gewebe  der  Geschwalst.  Die  Aebnlichkeit  der 
Gescbwalstzellen  mit  fettinfiltrirten  Lebenellen  and  der  Uebergang  der  Balken 
and  Stränge  der  Geschwalstzellen  in  jene  der  Lebenellen  macht  es  daher 
höchst  wahrscheinlich,  dass  die  Leberzellen  and  nicht  die  Gallengangsepithe- 
lien  die  Matrix  der  Gesohwalstbildang  gewesen  sind. 

Es  fragt  sich  hiernach,  ob  man  die  Geschwalst  als  taberca- 
löses  Adenom,  oder  als  Carcinom  deaten  soll.  Wie  schon  erwähnt, 
dürften  die  Grenzen  zwischen  diesen  beiden  Geschwülsten  sich  leicht 
verwischen.  Die  Bezeichnung  Leberadenom  wird  für  zwei  verschie- 
dene Neubildungen  in  der  Leber  gebraucht.  Das  hyperplastische 
Leberadenom  (Simmonds  im  Deutschen  Archiv  für  klin.  Medicin, 
Bd.  24,  1884,  S.  388)  besteht  aus  Knoten,  die  sich  über  das 
Niveau  der  Leber  erheben,  heller  als  das  übrige  Lebergewebe  aus- 
sehen und  um  so  mehr  als  Geschwülste  imponiren,  als  sie  durch 
eine  förmliche  bindegewebige  Kapsel  von  der  übrigen  Lebersubstanz 
geschieden  sein  können.  Die  Anordnung  der  grossen  und  grosse 
Fetttropfen  enthaltenden  Leberzellen,  aus  denen  sie  sich  zusammen- 
setzen, ist  im  Allgemeinen  dieselbe,  wie  sonst  in  der  Leber.  Mehr 
als  Pflaumengrösse  pflegen  diese  Tumoren  nicht  zu  erreichen.  Selten 
sind  sie  vereinzelt  in  gesunden  Lebern,  dagegen  multipel  in  cir- 
rho tisch  erkrankten  Lebern  vertreten.  Diese  Adenome  gehören 
nicht  hierher.  Gewiss  kann  man  jede  Geschwulst,  die  aus  leber- 
gleichem Gewebe    besteht,    als  Leberadenom    bezeichnen.     Indem 
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man  aber  die  eben  erw&hnten  Knollen  als  knotige  Leberhyperpia- 
sien  beschrieb  y  reseryirte  man  den  Namen  des  Leberadenoms  den- 
jenigen Bildungen,  welche  einen  deutlich  drüsigen  Bau  besitzen. 
Diese,  die  tnbulösen  Leberaden ome  bestehen  aus  Schl&uohen 
von  Epithelzellen,  welche  Cylinder-Epithelzellen  gleichen  und  da  letz- 
tere fettig  degeneriren  und  ihr  Uebergang  in  die  Leberzellen  deutlich 
ist,  wie  Leberzellen  sich  ausnehmen.  Die  Schl&uche  verlaufen  oft 
in  vielfachen  Windungen  und  lassen  manchmal  ein  deutliches  Lu- 
men erkennen. 

Ein  grosser  Theil  der  von  mir  aus  der  Leber  entfernten  Ge- 
schwulst besteht  aus  den  eben  bezeichneten  Zellenstr&ngen,  von 
denen  viele  ein,  wenn  auch  feines,  doch  deutliches  Lumen  besitzen. 
Aber  die  lumenlosen  Stränge  herrschen  vor,  ebenso  die  Alveolen, 
welche  dicht  und  durchweg  mit  grossen,  fettig  degenerirten  Zellen 
erfüllt  sind. 

Rindfleisch^)  hat  zuerst  diese  Geschwulst  beschrieben  und 
als  Leberadenoid  bezeichnet,  weil  er  die  Zellenschläuche  der  Ge- 
schwulst als  Abkömmlinge  der  Leberzellen  ansah.  Orth')  trat 
dieser  Ansicht  bei,  sah  aber  stellenweise  den  unzweifelhaften 
Uebergang  des  Adenoms  in  ein  typisches  Garcinom.  So  lange  im 
Baue  der  Geschwulst  das  Bild  des  Adenoms  überwiegt,  werden 
wir  sie  als  eine  locale  und  local  bleibende  Neubildung  ansprechen, 
ebenso  auch  durch  unsere  Operation  eine  dauernde  Heilung  er- . 
streben  dürfen.  Hit  dem  Uebergange  in  Krebs  werden  wir  neben 
dem  ersten  Knoten  bald  andere  erwarten  und  auf  eine  schnelle 
Metastasenbildung  rechnen  müssen. 

Vielleicht  beziehen  sich  diejenigen  Beobachtungen,  wo  der  pri- 
märe Leberkrebs  in  einer  grossen  solitären  Geschwulst  bestanden 
haben  soll,  auf  ursprüngliche  Adenome,  welche  in  die  bösartige, 
epitheliale  Neubildung  des  Carcinoms  über-  und  aufgegangen  waren. 
Ist  eine  solche  Auffassung  berechtigt,  so  ist  es  erst  recht  die 
frühzeitige  Exstirpation  der  primären  und  solitären  Neubildung. 

Ich  kann  hier  nicht  untersuchen,  in  wie  weit  das  von  Lücke') 
exstirpirte  Lebercarcinom  in  die  eben  constrairte  Kategorie  von 
epithelialen  Geschwülsten    gehört.     Für  uns   ist  im  Lücke 'sehen 


0  Rindfleisch,  Archiv  für  Heilkunde  V.  1864. 

*)  Orth,  Lehrbuch  der  speciellen,  pathol.  Anatomie.  1887.  Bd.  I.  S.  958. 

*)  Lücke,  CentialbUtt  f.  Chirurgie.  1891.  S.  116. 
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Falle  aber  äberaas  wichtig,  dass  eine  anscheinend  carcinomatöse 
Geschwulst  der  Leber  mit  bleibendem  Erfolge  operirt  worden  ist, 
wenigstens  war  nach  zwei  Jahren  noch  kein  Recidiv  eingetreten.  Es 
handelte  sich  um  eine  31  jähr.  Frau,  welche  an  Magenbeschwerden 
litt  und  bei  der  im  September  1890  zuerst  eine  schmerzhafte  Ge- 
schwulst im  Scrobiculus  bemerkt  worden  war,  welche  bei  der  Auf- 
nahme in  die  Klinik  —  November  1890  —  apfeigross  war,  zwei 
Finger  breit  unter  dem  Proc.  xiphoid.  begann  und  nach  abwärts 
mit  ziemlich  scharfem  Rande  endigte.  Die  Geschwulst  war  recht 
beweglich  und  liess  bei  Aufblähung  des  Magens  keine  Ortsverän- 
derung  wahrnehmen.  Die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  war  die 
einer  Lebergescbwulst.  Bei  der  Operation  trat  der  linke  Leber- 
lappen sofort  nach  dem  Bauchschnitte  yor  und  in  ihm  der  faust- 
grosse  Garcinomknoten.  Der  Umfang  des  Stiels  oder  der  Brücke, 
welche  den  Zusammenhang  mit  dem  Leberlappen  vermittelte,  be- 
trug 20  Ctm.  Dieser  Stiel  wurde  durch  Peritoneal-  und  Haut- 
nähte in  die  Wunde  geklemmt.  Rings  um  ihn  wurden  Jodoform- 
gazestreifen geschlungen  und  dann  derselbe  mit  einem  elastischen 
Drainrohr  abgeschnürt.  Letzeres  blieb  3  Tage  liegen,  dann  wurde 
es  von  einem  anderen,  fester  zusammengezogenen  abgelost,  das 
wieder  nach  3  Tagen  energischer  zusammengezogen  wurde.  Nach 
Entfernung  des  schnürenden  Schlauches  am  9.  Tage  wurde  der 
.Rest  des  Stieles  mit  dem  Pacquelin' sehen  Thermocauter  durch- 
trennt. Es  folgte  langsam  sich  entwickelnde  Granulationsbildung 
und  Uebernarbung.  Zwei  volle  Jahre  später  stellte  sich  die  Pa- 
tientin, nachdem  sie  in  der  Zwischenzeit  beobachtet  und  untersucht 
worden  war,  der  Klinik  geheilt  vor»  nirgends  Hess  sich  ein  Becidiv 
entdecken'). 

In  wenigen  Fällen  wird  man  die  Diagnose  einer  soliden  und 
zur  Operation  geeigneten  Lebergeschwulst  machen  können.  Zwei 
Umstände  dürften  bei  einer  solchen  aufmerksame  Beachtung  ver- 
dienen. Einmal  das  Ergebniss  der  Percussion,  welche  den  Deber- 
gang  der  Dämpfung  über  der  Geschwulst  in  die  der  Leber  fest- 
zustellen hat,  und  dann  das  auffällige  Verschwinden  der  Geschwulst, 
wie  wir  es  beobachteten.  Wenn  mit  dem  letzteren  sich  der  Stand 
des  Zwerchtells,  d.  h.  die  obere  Percussionsgrenze  der  Leber  gegen 


')  Lücke,  Cenlaralblatt  für  Chinu^ie.  1892.  S.  QU. 
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die  rechte  LuDge  verändert,  wurde  die  Diagnose  an  Sicherheit  viel 
gewinnen.  Auffällig  ist  die  grosse  Beweglichkeit  des  so  breit  mit 
der  Leber  zosammenhangenden  Gewächses  in  meinem  wie  in  Lücke' s 
Falle.  In  den  meisten  Fällen  werden  wir  die  Frage,  ob  Leber, 
Magen,  Netz,  oder  Mesenteriam  die  Ausgangsstelle  der  Geschwulst 
sind,  unbeantwortet  lassen,  wenn  wir  zur  Laparotomie  schreiten. 
Treffen  wir  dach  dem  Bauchschnitte  aber  nicht  den  erwarteten 
Echinococcus,  oder  die  Mesenterialcyste,  sondern  einen  mehr  oder 
weniger  breit  gestielten  Lebertumor,  so  werden  wir  nicht  an  ihm 
stehen  bleiben,  vielmehr  gestützt  auf  die  bereits  vorliegenden  Er- 
fahrungen berechtigt  sein,  ihn  fortzunehmen. 

Am  10.  Juli  während  der  Correctur,  hat  sich  uns  mein  Pa- 
tient wieder  vorgestellt.  Er  bat  zugenommen  und  sieht  wohl  und 
sonnverbrannt  aus.  Eine  Geschwulst  an  der  Leber  ist  nicht  zu 
entdecken. 
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lieber  histologische  Befiinde  nach  Knochen- 
implantationen.') 

(Aus  dem  pathologischen  Institut  zu  Marburg.) 

Von 

Or.  JLrthur  Barth, 

Sooond&rarxt  der  chlruxig.  Klinik  und  PiiTatdocoit  fBr  Ohlroi^e  In  Ifarbnrg. 

(Bienu  Taf.  VI.) 


Als  im  Januar  dieses  Jahres  die  sehr  fleissige  Arbeit  von 
Adolt  Schmitt  „Deber  Osteoplastik  in  klinischer  und  experi- 
menteller Beziehung"^)  erschien,  war  ich  im  pathologischen  Insti- 
tute des  flerrn  Professor  Marchand  in  Marburg  mit  ähnlichen 
Untersuchungen  beschäftigt,  und  wir  hatten  uns  aus  den  mikro- 
skopischen Bildern,  welche  uns  eine  Reihe  von  Trepanationsver- 
suchen  mit  Replantation  der  ausgesägten  Enochenscheiben  ergeben 
hatte,  bereits  ein  so  wesentlich  anderes  Urtheil  als  er  über  die  Art 
des  sich  hier  abspielenden  Einheilungs -Vorganges  gebildet,  dass 
wir  uns  zur  Fortsetzung  dieser  Untersuchungen  veranlasst  sahen. 
Dieselben  sind  zwar  noch  nicht  nach  allen  Richtungen  hin  abge- 
schlossen, gestatten  aber  schon  heute  ein  sicheres  Urtheil  über 
einige  wichtige  Fragen. 

0  Mit  Demonstration  der  zu  Grande  liegenden  Pr&parate  vorgetragen  am 
4.  Sitznngstage  des  Congresses,  den  16.  April  1898. 

Um  den  Sinn  der  Discossion  nicht  zq  stören,  gebe  ioh  hier  das  wörtliobe 
Mannsoript,  nach  welohem  ioh  vorgetragen  habe  und  besohränke  die  wünsohens- 
werthen  Erweiterungen  auf  erläuternde  Anmerkungen.  Die  aosfflhrlicbe  Arbeit, 
deren  Fertigstellung  noch  mehrere  Monate  in  Anspruoh  nehmen  wird,  soll  in 
Vereinbarung  mit  dem  Herrn  Bedaoteur  dieser  Verhandlungen  in  einer  patho- 
logisohen  Zeitschrift  veroffentlioht  werden. 

';  Arch.  f.  klin.  Ghir.  Bd.  45  p.  401. 
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Schmitt  wie  seine  Vorgänger  betrachten  es  als  eine  erwiesene 
Thatsache,  dass  ein  aus  seiner  Verbindung  mit  dem  Organismus 
völlig  gelöstes  Enochenstuck,  wenn  es  an  seinen  früheren  Platz 
oder  auch  in  einen  anderen  Defect  des  lebenden  Skeletts  zurück- 
gelagert wird,  seine  Vitalität  behalten,  einheilen  und  sogar  weiter- 
wachsen kann.  Dass  es  knöchern  einheilt,  ist  aus  zahlreichen  Beob- 
achtungen am  Menschen  sattsam  bekannt.  Dass  es  seine  Vitalität 
behält  oder  gar  fortwächst,  ist  von  Niemandem  einwandsfrei  bewiesen 
worden.  Es  giebt  ja  Analogien  in  der  Pathologie,  die  die  Mög- 
lichkeit hierfür  offen  lassen,  und  ich  erinnere  da  nur  an  die  ver- 
schiedenen Methoden  der  Hautüberpflanzung.  Nach  unseren  Thier- 
versuchen  müssen  wir  es  aber  für  höchst  unwahrscheinlich  halten, 
dass  ein  aus  seiner  Verbindung  völlig  gelöstes  und  wieder  implan- 
tirtes  Enochenstuck  seine  Vitalität  jemals  behalten  hat.  Die  Ent- 
scheidung hierüber  ist  ja  im  einzelnen  Falle  mit  dem  Mikroskop 
gar  nicht  so  schwierig,  wenn  man  nur  die  Präparate  zweckmässig 
behandelt  ^),  und  nicht  etwa  zu  einer  Zeit  untersucht,  wo  die  Heilungs- 
vorgänge abgeschlossen  sind,  d.  h.  nach  mehreren  Monaten. 

In  unseren  Versuchen,  die  wir  verschiedentlich  variirten,  und 
von   denen    bereits    20  histologisch    untersucht   sind,    erwies  sich 


^)  Es  ist  ebenso  selbstversiändlieh  als  unerlässlicb ,  dass  man  die  Keroe 
der  lebenden  Gewebszellen  durch  Behandlung  der  frisch  der  Thierleiche  ent- 
nommenen Piftparate  in  Müll  er 'scher  Flüssigkeit  oder  Alkohol  zu  fixiren  hat, 
ehe  man  die  Knochen  entkalkt.  Aas  der  Nichtbeachtung  dieser  Vorschrift  er- 
klären sich  sicherlich  die  Irrthümer  mancher  früheren  üntersncher.  So  giebt 
beispielsweise  Jakimowitsoh  (Dentsche  Ztschr.  f.  Chir.  Bd.  15  p.  201)  an, 
dass  er  die  frischen  Präparate  sofort  in  Salzsänreldsang  entkalkt,  dann  ge- 
schnitten und  gefärbt  hat.  Kein  Wunder,  dass  bei  ihm  der  neogebildete 
Knochen  genaa  so  aussieht,  wie  der  implantirte :  die  Kerne  der  Knochenk5rper- 
chen  fehlen  in  beiden.  Vig.  8  Taf.  lY.  der  Jakimowitsch'schen  Arbeit 
lässt  darüber  erfreulicherweise  gar  keinen  Zweifel  und  ersetzt  uns  das,  was 
wir  in  der  Beschreibung  des  Präparates  vermissen.  Um  Missverstandnissen  vor- 
zubeugen, die  aus  derartigen  Verschiedenheiten  in  der  Untersuchungsmethode 
nothwendig  resultiren  müssen,  gebe  ich  hier  genaaen  Bericht  über  die  Behand- 
lung meiner  Präparate:  Die  (womöglich  aufgesägten)  frischen  Knochen  wurden 
für  mehrere  Tage  in  Müller 'sehe  Flüssigkeit  gelegt,  dann  unter  fliessendem 
Wasser  gründlich  ausgewaschen  und  für  1  oder  mehrere  Tage  znr  Entkalkung 
in  eine  Lösung  von  10  Theilen  Salpetersäure,  50  Alkohol  und  50  Theilen 
Wasser  gebracht.  Hierauf  wiederum  12  —  24  stündiges  Auswaschen  in  fliessen- 
dem Wasser,  Härtnng  in  Alcohol  von  steigender  Ooncentration,  Behandlang  in 
Aetheralcohol  und  Einbettung  in  Celloidin.  Einzelne  Präparate  (speciell  die 
Yon  Grappversuchen)  wurden  statt  in  Mü Herrscher  Flüssigkeit  in  Alkohol 
fixirt.  Für  die  Färbung  gab  mir  das  Hämatoxylin  (von  Louis  Müller  in 
Leipzig)  mit  nachträglicher  Entfärbung  in  alooholischer  Pikrinsäurelosung  die 
besten  Resultate.  Die  schwarzen  Kerne  der  Knochenkörperchen  heben  sich  bei 
dieser  Färbemethode  vortrefflich  aus  der  grünlich  oder  gelb  geförbten  Knochen- 
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das  eingetheilte  Knochenstäck  stets  nekrotisch,  mochte  nan  die 
Einheilong  durch  bindegewebige  Einkapselnng,  oder,  wie  es  viel 
häufiger  der  Fall  war,  durch  knöcherne  Vereinigung  mit  dem  be- 
treffenden Skelettknochen  erfolgen.  Uns  soll  hier  nur  die  letztere 
Art  der  Einheilung  interessiren ,  welche  nach  einem  höchst  merk- 
würdigen Typus  zu  erfolgen  pflegt. 

Am  übersichtlichsten  und  instrucktivsten  sind  hierfür  die  Prä- 
parate von  Trepanationsversachen  am  Schädel.  Untersucht  man 
in  einem  sehr  frühen  Stadium,  etwa  am  5.  Tage,  so  findet  man 
die  replantirte  Knochenscheibe  an  der  Dura  festhaftend,  durch 
Fibrinmassen  mit  ihr  verschmolzen.  Letztere  tüllen  auch  die 
grösseren  und  kleineren  Lücken  der  Knochenscheibe  aus.  Das 
charakteristische  aber  für  den  Zustand  der  Knochenscheibe  ist  das 
Verhalten  der  Kerne  in  den  Knochenkörperchen ,  welche  entweder 
vollkommen  fehlen,  so  dass  die  Knochenkörperchen  als  leere  Lücken 
erscheinen,  oder  aber  in  deutlichem  ZerfalP)  begriffen  sind.  Jetzt 
beginnt  nun  eine  lebhafte  Bindegewebsproliferation  vom  angrenzenden 
Schädelperiost  und  namentlich  von  der  Dura  aus.  Das  junge 
Granulationsgewebe  dringt  schnell  in  die  vorhandenen  Lücken  und 
Hohlräume  der  nekrotischen^)  Knochenscheibe  ein,   verdrängt   das 

gnmdsabstans  heraas.  Die  Färbung  bietet  aaeh  far  die  Mikrophotographie 
YortheUe.  Neaerdijigs  habe  ich  auoh  wohlgelangene  mikroskopisehe  Präparate 
vom  dünnen  Meersehweinehensohädel  (Meisselreseotion)  daroh  Behandlang  in 
Flemming'seher  Lösang,  Entkalkung  in  iVtig^r  Ghromsäarelösung  and  Fär- 
bung in  Safraninlosung  erhalten 

0  Die  Tinktionsfahigkeit  einzelner  weniger  Kerne  in  den  Knochenkörper- 
chen der  implantirten  Scheibe  darf  uns  nicht  tauschen.  Wahrend  dieselben 
bei  schwacher  oder  mittelstarker  YergrGsserang  von  den  Keinen  in  den  Knochen- 
körperchen des  normalen  Knochengewebes  nicht  oder  kaum  zu  unterscheiden 
sind,  kann  man  in  ihnen  bei  s^ker  Yergrösserung,  namentlich  bei  Unter- 
suchung mit  der  Oelimmersion  einen  völligen  Zerfall  in  mehrere  Bröckel  und 
Schollen  nachweisen.  Nach  dem  7.  Tage  haben  wir  bislang  auch  diese  Kern- 
reste  vermisst,  und  die  Knochenkörperchen  des  implantirten  Stücks  stets  leer 
gefunden. 

')  Ich  muss  an  dieser  Bezeichnung  trotz  der  Einwendungen,  welche  mir 
gemacht  worden  sind,  unbedingt  festhalten.  Unter  Nekrose  yerstehen  wir  doch 
den  (örtlichen)  Gewebstod,  gleiobg^ltig  unter  welchen  Bedingungen  derselbe  el^ 
folgt  ist,  und  es  ist  nicht  angängig«  den  Namen  auf  den  unter  dem  Einfluss 
von  septischen  Processen  eintretenden  Gewebstod  zu  beschränken.  Was  hier 
für  alle  übrigen  Gewebe  geltend  ist,  gilt  auch  für  den  Knochen.  Wer  sich 
nicht  davon  freimachen  kann,  mit  dem  Ausdruck  Knochennekrose  schlechthin 
die  häufigste  Aetiologie  derselben  (die  bacterielle  Infection)  zu  verknüpfen, 
der  mag  durch  die  entsprechenden  (ätiologischen)  Epitheta  die  verschie- 
denen Formen  des  Knochentodes  unterscheiden,  und  der  septischen  Knochen- 
nekrose die  anämische  gegenüberstellen  (wiewohl  auch  die  septische  Knochen- 
nekrose ihre  letzte  Ursache  in  der  lokalen  Anämie,  in  der  Girculationsbehinde- 
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Fibrincoagolum  and  umschliesst  und  vascalarisirt  ^)  den  todtea 
Knochen  in  seinen  Lücken  ganz  nach  Art  eines  porösen  Fremd- 
körpers. Fast  gleichzeitig  —  wir  haben  das  schon  am  7.  Tage 
nach  der  Operation  gesehen  —  kommt  es  za  einer  Enochennea- 
bildung  von  der  Dara  aas,  indem  sich  die  nea  gebildeten  Enochen- 
schichten  lamellenartig  an  den  alten  Knochen  direct  anlegen.  Diese 
Anlagerang  immer  neaer  Knochenlamellen  an  die  abgestorbene 
Knochenscheibe  ist  es  nan,  welche  das  Bild  in  den  nächsten  Wochen 
beherrscht.  Aber  sie  erfolgt  nicht  etwa  bloss  von  der  Dara  aas, 
sondern  am  die  Markraame  des  alten  Knochens  herum  ebenso,  wie 
am  die  Haversischen  Kanälchen  (Taf.  VI,  Fig.  1  —  6,  n,  Fig.  4  a. 
5  nh  =  Knochenneabildang  am  Haversische  Canälchen),  and  sobald 
sich  das  Periost  aaf  der  Oberfläche  vom  Rande  her  regenerirt  hat, 
so  kann  sie  aach  hier  erfolgen.  Immer  and  immer  setzt  sich 
dabei  der  neagebildete  Knochen  in  scharfer  Linie  an  den  alten  an 
(Fig.  4  —  6),  and  ist  durch  die  Tinktion  seiner  Kerne  von  dem 
kernlosen  abgestorbenen  Knochen  (i)  in  jedem  Präparate  leicht 
and  sicher  zu  unterscheiden. 

So  sehen  wir  gleichzeitig  an  den  verschiedensten  Stellen  eine 
Knochenneubildnng  einsetzen,  welche  von  Woche  zu  Woche  sicht- 
bare Fortschritte  macht  und  schliesslich  zu  einem  Ersatz  des 
todten  Knochengewebes,  durch  lebendes,  neugebildetes  führt.  Der 
Hergang  ist  dabei  insofern  sehr  eigenartig,  als  er,  wenigstens  an 
den  meisten  Stellen,  ohne  die  anatomisch  sichtbaren  Zeichen  der 
Resorption  des  alten  Knochens  abläuft.     Zwar  kommen  dort,    wo 


ruDg  innerhalb  der  Haverdsehen  Canälohen  hat).  loh  verstehe  im  Folgenden 
unter  nekrotisohem  Knoehen  einen  solcheUi  der  sich  histologisch  als  abgestorben 
erweist,  d.  h.  dessen  EnochenkSrperchenkerne  bei  einem  einwandsfreien  IHnktioim- 
verfahren  den  Kemfarbstoff  nioht  angenommen  haben.  Die  Cegrundung  dieser 
Definition  ist  in  jedem  Lehrbuch  der  patholoKisohen  Anatomie  zu  finden. 

^)  Sobald  dies  geschehen,  blutet  natürlich  der  eingepflaczte  Knochen, 
wenn  er  mit  dem  Meissel  verletzt  wird.  Das  thut  auch  ein  maoeriites  Knoohen- 
stück  oder  Jeder  andere  poröse  Fremdkörper,  der  zu  bindegewebiger  Einkapse- 
lung  gelangt  und  von  gefässhaltigem  Bindege«ebe  durchwachsen  wird.  Der  Ein- 
wand des  Herrn  K5rte,  der  ein  eingeheiltes  Enochenstnck  nach  6  Monaten  auf 
der  Ifeisselfläohe  bluten  s^üi,  würde  also  lür  die  Vitalität  des  eingepflanzten 
Knoohenstücks  auch  dann  nichts  beweisen,  wenn  die  Beobachtung  in  einem 
viel  früheren  Stadium  gemacht  worden  wäre  als  nach  6  Monaten,  wo  doch  aller 
Wahrscheinlichkeit  nach  der  Ersatz  des  abgestorbenen  implantirten  Knochens 
durch  neugebildeten  in  der  sogleich  zu  beschreibenden  Weise  bereits  erfolgt 
war.  Aus  demselben  Grunde  beweisen  selbstverständlich  Gefässinjeotionsver- 
suche,  wie  sie  Jakimo witsch  u.  A.  angestellt  haben,  für  die  Vitalität  des  ein- 
geheilten Knoohenstücks  nioht  das  geringste. 
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für  die  Ausfiillung  dea  Schädeldefectes  ungeeignete  oder  unnöthige 
Theile  der  implantirten  Scheibe  fortgeschafft  werden  soUeii, 
t.  B.  dort,  wo  die  Scheibe  über  das  Niveau  dea  Schädeldachs 
herausragt  (Fig.  1,  r),  yielleiebt  auch  uDter  aodereD  Bedingungen 
gelegentlich  Resorptions Vorgänge  der  bekaoiaten  Art  (unter  dem 
Auftreten  von  Riesenzellen,  unter  Laktinenbildung  und  Einwachsen 
von  Granulationen)  vor:  mit  dieser  Art  der  Resorption  hat  aber 
der  Schwund  der  den  Schädeldefect  provisorisch  ausfüllenden  im- 
plantirten Knochensubstanz  oichts  gemein.  Man  kann  sich  an 
vielen  Präparaten  davon  überzeugen,  dass  hier  die  Osteoblasten 
direct  io  den  alten  Knochen  eindringen  (Fig^  6,  o)  und  neue  La- 
mellen anlegen,  ohne  daas  eine  Lakunenbildang  voraufgegangen 
wäre.  Es  erinnert  dieser  Hergang  durchaus  an  die  endochondrale 
Knochenbildung  der  fötalen  Röhrenknochen,  wo  ja  auch  die  Knochen- 
lamellen direct  an  die  verkalkte  Knorpelgrundsubstanz  angelegt 
werden,  wie  Ihnen  diese  Abbildung  aus  der  schönen  Arbeit  von 
Strelzoff*)  illustrirt  Uod  wie  man  annimmt,  dass  hier  die  Be- 
standtheile  der  verkalkten  Knorpelgrundsubstanz  für  den  Aufbau 
des  Knochens  direct  verwerthet  werden,  so  dürfen  wir  wohl  ver- 
muthen,  dass  auch  in  unseren  Versuchen  die  Bestand  theile  der  ab- 
gestorbenen Knochenscheibe  als  Material  zum  Aufbau  der  sieb  neu- 
bildenden  KnoeheDlameilen  dienen,  Wir  haben  es  hier  also  nicht 
mit  einer  Resorption  im  gewöhnlichen  Sinne  und  nachträglichen 
Ersatz  durch  Neubildung  zu  thun,  sondern  es  handelt  sich  hier, 
wenn  Sie  so  wollen,  um  eine  Art  von  Metaplasie j  um  eine  Sub- 
stitution des  todtcn  durch  lebendes  Knochengewebe. 

Ganz  besonders  schön  kann  man  die  geschilderte  Verschmel- 
zung des  neugebildeten  Knocheps  mit  dem  alten^  abgestorbenen  an 
dem  Rande  der  Trepanationsscheibe  studiren  (Fig.  3^  4,  6  =  c)* 
Auch  hier  legen  sich  zierliche  Knochen lamellen  in  rielbuchtiger 
scharfer  Linie  direct  an  die  Substanz  des  todten  Knochens  an,  in 
frühen  Stadien  regelnaässig  von  einer  Osteoblasten  schiebt  besetzt 
Und  dasselbe  sehen  wir  an  der  Sägefläche  der  Schädellücke,  welche 
ganz  regelmässig  (ebenso  wie  alle  Meissel wundflächen  der  Röhren- 
knochen) auf    eine    gewisse  (mikroskopische)  Entfernung    hin  dem 

*)  Z.  J.  Strelzöff:  Genetische  nnd  tapographisöhe  Stadion  des  Knoehon- 
wachithums.  Untersuchnneea  ams  dem  pathoU  Inat,  zu  Zürich j  herausg*  r.  E  ber  t  tb 
Leipzig  1874.  Ueft  2.  T^L  YIU.  Fig,  7. 
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Gewebstode  anheimfällt.  Der  knöcherne  Callas,  der  auf  diese 
Weise  die  Vereinigang  zwischen  implantirter  Scheibe  and  Schädel 
besorgt,  ist  stets  an  der  Richtang  seiner  Enochenbalkchen  leicht 
erkennbar,  welche  eine  senkrechte  zar  Schädeloberfläche  ist,  und 
dem  Verlaaf  der  Bindegewebsfasern  entspricht,  welche  sich  von 
Periost  and  Dara  her  im  Beginn  der  Einheilang  in  den  Defect  ein- 
senken (Fig.  3,  c). 

M.  H. !  Das  Bild,  welches  ich  Ihnen  in  kürzen  Zagen  skizzirt 
habe,  ist  nan  nicht  etwa  ein  zufälliger  Gelegenheitsbefand,  sondern 
es  kehrt  mit  absolater  Regelmässigkeit  in  allen  Versacken  wieder, 
in  denen  es  za  einer  knöchernen  Einheilang  des  replantirten  Schädel- 
stäckes  kam.  Letztere  erfolgt  in  der  Regel  nar  dann,  wenn  die 
Scheibe  gat  in  dem  Defect  liegt,  wie  es  auch  Schmitt  betont.  Die 
Ausdehnung  des  geschilderten  Processes  wechselt  natürlich  je  nach 
der  Zeit,  welche  man  das  Thier  nach  der  Operation  leben  lässt. 
Beispielsweise  ist  dieses  Demonstrationsbild  (nach  Photogramm  1 
gezeichnet)  dem  Präparate  eines  Hundes  entnommen,  welcher  erst 
6  Wochen  p.  o.  getödtet  wurde.  Auch  scheint  das  Alter  der 
Thiere,  ihre  Wtale  Energie,  von  wesentlichem  Einfluss  auf  die 
Schnelligkeit  des  Ablaufs  dieser  Heilnngsvorgänge  zu  sein.  Wie 
lange  Zeit  dieselben  bis  zu  ihrer  Vollendung  brauchen,  können  wir 
nach  unseren  bisherigen  Versuchen  noch  nicht  beurtheilen,  es  scheint 
sich  auch  in  den  gunstigsten  Fällen  um  länger  als  2  Monate  zu 
handeln. 

An  den  Extremitätenknochen  erfolgt  die  Einheilong  replan- 
tirter  Knochenstücke,  die  vollkommen  aus  ihrer  Verbindung  mit 
dem  Gliede  gelöst  waren,  nach  demselben  Principe.  Ich  habe 
mehrfach  wandständige  Resectionen,  meist  mit  Eröflhung  der  Mark- 
höhle,  bei  Hunden  am  Humeros  oder  an  den  Vorderarmknochen 
gemacht  und  die  Stucke  zuräckgelagert.  Sie  starben  regel- 
mässig ab,  auch  wenn  sie  knöchern  einheilten.  Es  entwickelt  sich 
hier  sehr  schnell  vom  Mark  aus  ein  umfangreicher  Callus,  dessen 
Enochenbalkchen  sich  wiederum  direct  an  die  Innenfläche  des  ab- 
gestorbenen, implantirten  Stücks  anlegen.  Gleichzeitig  verschmilzt 
dasselbe  durch  eine  vom  Periost  aus  sich  einsenkende  Knochenwuche- 
rung mit  der  Meisselfläche  des  betreffenden  Skelettknochens ,  ganz 
ebenso,  wie  ich  es  vorhin  am  Schädel  beschrieben  habe. 

Dass  die  Erhaltung  des  Periosts  auf  dem  implantirten  Knochen- 
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stück,  wenn  man  dasselbe  seiaer  Ernähr ungsbrücke  mit  dem  Periost 
der  Umgebung  beraubt  ^  einen  entscheidenden  Einfluss  auf  das 
Schicksal  des  implantirten  Knochenatücks  habe,  glaube  ich  nicht. 
Bekanntlich  ist  das  von  Ollier  und  neuerdings  von  Schmitt  be- 
hauptet worden.  Ich  kann  allerdings  erat  nach  einem  einzigen 
mikroskopisch  untersuchten  Fall  urtheilen,  in  welchein  das  im- 
plan tirte  Stück  abstarb  und  ebenso  einheiltej  wie  in  Versuchen  mit 
völliger  Wegnahme  des  Periosts.  Ich  behalte  mir  ?or^  diese 
Frage  durch  weitere  Versuche  zu  beantworten.  Auch  verfüge  ich 
noch  ßicht  über  Präparate,  welche  die  Art  der  Heilung  nach  den 
osteoplastischen  Operationen  von  Wolff,  Wagner  und  König 
beurtheileo  lassen. 

Dagegen  ist  es  von  ga.m  besonderem  Interesse,  dass  macerirte 
Knochenstücke  nach  demselben  Typus  einheilen  können  wie  frisch 
replantirte.  Wir  haben  eine  ganze  Anzahl  solcher  Versuche  am 
Schädel  gemacht j  indem  wir  in  die  Trepanationsdefecte  Knochen- 
scheiben einlegten,  welche  in  Kalilauge  macerirt  waren,  und  um 
die  todten  Knochenmassen  später  von  den  neuge bildeten  drastisch 
unterscheiden  zu  können^  haben  wir  die  Stücke  vorher  in  kochender 
Carminlösnng  durchgefärbt.  Meist  erfolgte  bindegewebige  Ein- 
kapselung;  in  2  Fällen  aber  heilten  die  Carminknochen  knöchern 
eiu,  und  -m  unserer  grossen  Befriedigung  fanden  wir  hier  mikro- 
skopisch dasselbe  Hineinwachsen  und  dieselbe  Anlagerung  neuer 
Knochenschichten j  wie  bei  den  frisch  replan tirten  Scheiben  (Fig.  2:). 
Die  Carmiüfärbung  des  macerirten  Knochens  ist  leider  durch  die 
Entkalkung  wieder  verloren  gegangen,  und  so  wird  wohl  Niemand 
von  Ihnen  im  Stande  sein,  ein  solches  Präparat  unter  dem  Mikro- 
skop von  den  vorher  beschriebenen  zu  unterscheiden:  so  voll- 
kommen identisch  sind  hier  bei  beiden  die  Vorgänge. 

Ich  will  schliesslich  erwähnen,  dass  ein  ähnlicher  Einheiluugs- 
modus  für  decalcinirte  Knochenstücke,  welche  in  Trepanationsdefecte 
des  Kaninchenschädels  eingesetzt  wurden j  von  Darkschewitsch 
und  Weidenhammer  in  einer  russischen  Zeitschrift  beschrieben 
wurde.  Nach  dem  kurzen  Referat,  welches  mir  in  dem  neuro- 
logischen Centralblatt  (1893,  No*  4)  zugänglich  war,  zweifle  ich 
nicht,  dass  diese  Autoren  dieselben  histologischen  Bilder  gesehen 
haben  wie  wir.    Ich  werde  nicht  unterlassen,  auch  solche  Versuche 
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mit  Implantation    deoalcinirter    Enochenstücke    nachzuholen    und 
daräber  spater  zu  berichten. 

Indem  ich  Sie  einlade,  sich  von  der  Richtigkeit  des  dargelegten 
Sachverhalts  an  meinen  makro-  und  mikroskopischen  Präparaten 
persönlich  zu  überzeugen,  verfehle  ich  zum  Schlass  nicht,  Herrn 
Professor  Mar ch and,  dessen  wesentlichen  Antheil  an  diesen  Unter- 
suchungen ich  ausdrücklich  hervorhebe,  auch  an  dieser  Stelle  meinen 
Dank  für  seine  reiche  Unterstützung  auszusprechen. 


Erkl&nmg  der  Abbildungen  auf  Taf  TL 

Die  Photogramme  1  —  3  setzen  die  Benutzung  einer  Loupe 
voraus. 
Fig.  1.  Vergrösserung  1 :  20.  Das  Präparat  entstammt  einem  älteren  Dachs- 
hund, dem  42  Tage  zuvor  die  Sohädeltrepanation  mit  sofortiger 
Replantation  der  ausgesägten  Scheibe  gemacht  wurde.    Knöcherne 
Einbeilung. 

ii  implantirte  nekrotische  (kernlose)  Knocbensubstanz. 
8  Schädel  (Rand  der  Trepanationslncke). 
c  knöcherner  Callus  zwischen  Schädel  und  implantirter  Scheibe, 
n  neugebildete  kernhaltige  Knochenlamellen  (sich  an  die  im- 
plantirte nekrotische  Knochensubstanz  anlagernd), 
d  Dura. 

b  Bindegewebswucherung,  Ton  der  Dura  ausgehend, 
n'  Knocheninseln  in  dem  gewucherten  Bindegewebe, 
p  Periost, 
r  Resorptionszone  unter  dem  neugebildeten  Periost  (Lakunen 

und  Riesenzellen), 
m  Husoulatur. 
Fig.  2.  Vergrösserung  1:20.  Das  Präparat  entstammt  einem  jungen  Spitz- 
hunde, dem  61  Tage  zuvor  eine  in  Kalilauge  macerirte  Knochen- 
scheibe in  eine  Schädeltrepanationslucke  implantirt  wurde.  Die 
Einheilung  erfolgte  nicht  circolär  durch  knöcherne  Vereinigung  mit 
dem  Schädeldefectraode,  sondern  theilweise  durch  bindegewebige 
Vereinigung,  wie  in  der  eingestellten  Partie  des  vorliegenden  Prä- 
parates. Lebhafte  Knochenbildung  um  die  Hohlräume  (Haversische 
Canäle  und  Harkräume)  des  implantirten  Knochens  und  an  der  epi- 
duralen Fläche  desselben.    Bezeichnungen  wie  in  I. 

b'  Bindegewebe  zwischen  Schädel  und  implantirter  Scheibe. 
Fig.   3.  Vergrösserung  1  :  30.    Das  Präparat  entstammt  einem  jungen  Jagd- 
hunde,  dem  13  Tage  zuvor  die  Scbädeltrepanation  mit  sofortiger 
Replantation  der  ausgesägten  Scheibe  gemacht  wurde.   Vollkommen 
knöcherne  Einheilung.  Das  Photogramm  illustrirt  die  Verschmelzung 
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des  knöciienieo  Calla»  (o)  mit  dem  Sebädeldefectrihßde  (s)  emersotta 
und  dem  RaDda  der  DecrotisobeD  Knocheaa€h&ibe  (i)  and&rerseita* 
BeginnDende  Kn  ocb  e  na  n  läge  rang  (d)  am  den  Markraam  (mr)  and 
aber  der  Data  (d). 

Fig,  4,  Vergrösaerang  1j75,  Das  Präparat  eotstammt  einem  älteron 
Daohahand,  dem  26  Tage  zuvor  ein  Schadeltrepanationadefect  dnrob 
die  dem  Trepanationa?er3iiohe  ei  dos  alten  Finaebers  friscb  entnom- 
mene Knochensobeibe  ersetzt  wardo.  Vollkommen  knöoberne  Ein- 
heilang.  In  dem  Phötogr&mm  iat  der  nengebildete  kembaltige 
Kßocben  (n)  um  den  Markranm  (mr)  und  Haversiscben  Canal  (bo) 
TOD  dem  necrotischen  impl&ntiften  Knochen  (i),  dessen  Knoohen- 
körpercben  als  leere  Lücken  eracheioen,  schön  zu  üntersobeideo, 
ebenso  die  sobarflinige  Grenze  zwischen  Gallua  (c)  und  implantirtef 
Scheibe  (i). 

Fig,  5,  Vergröflserang  li  150*  Aus  dem  Präparat  Ton  Fig.  1,  Anlagerung 
neagebildeter  Knochenlamellen  (n)  von  der  Dura  aus  and  zapfen- 
förmiges  Eindringen  derselben  in  die  Knochen  Substanz  der  nekro* 
tischen  implaotirLen  Knoohenscheibe  (i)»  dessen  Knochenkörperchen 
als  leere  Lücken  erscheinen.  Anlagerung  neoer  Knoobenschichten 
um  die  Hayersjscben  Caoäle  der  implantirteo  Scheibe  (hc). 

Pig,  6»  VergrÖÄsefung  1:150.  Aas  dem  Präparat  von  Fig.  3»  Callaa 
zwischen  Schädel  und  implantirter  Knochensobelb©  (i)i  die  Knocben- 
bälkchen  desselben  (c)  von  Osteoblasten  besetzt  Anlsgeriing  des 
Callas  an  die  nekrotische  Knccbensubstanz  (i)  in  vielbacbtiger« 
scharfer  Linie,  Bei  o  Eindringen  von  Osteoblasten  in  die  nekrotische 
Knocbenmasse  und  Anlagerung  neuer  Lamellen. 
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Nierenbefund  nach  Nephrotomie. 

Von 

Dr«  jLrthur  Barth, 

8«candärtrst  der  Chirurg.  Klinik  and  PrlTStdocent  in  Marburg.  ■) 

(Hierzu  Taf.  VH.) 


Auf  dem  vorjährigen  Congress  der  Deutschen  Gesellschaft  för 
Chirurgie  habe  ich  die  Ergebnisse  einer  histologischen  Studie  aber 
die  Heilung  von  Nieren  wunden^)  mitgetheilt  und  ans  denselben  unter 
Anderem  gewisse  Schlussfolgemngen  für  die  Wahl  des  Nephrotomie- 
Schnittes  gezogen.  Ich  hatte  durch  meine  Thierversuche  gezeigt, 
dass  die  Ausdehnung  der  Parenchymdegeneration  in  der  Umgebung 
von  Nierenschnittwunden  in  erstei;  Linie  von  der  Grösse  der  Ge- 
fassverletzung  abhängig  ist,  und  dass  zur  Vermeidung  der  letzteren 
bei  einer  Nephrotomie  der  von  Tuffier  empfohlene  und  von  vielen 
Chirurgen  praktisch  geübte  longitudinale  Convexrandschnitt  (Sec- 
tionsschnitt)  den  Vorzug  vor  anderen  Methoden  verdiene.  Wir 
durften  die  Erfahrungen  des  Thierversnchs  um  so  unbedenklicher 
auf  die  praktische  Nierenchirurgie  übertragen,  als  man  sich  an 
entsprechenden  Corrosionspraparaten  leicht  davon  überzeugen  kann, 
dass  die  Blutgefässvertheilung  in  der  Niere  des  Versuchsthieres 
(Hund)  die  nämliche  ist,  wie  in  der  des  Menschen.  Nichtsdesto- 
weniger pflegen  wir  solche  Fragen  erst  für  abgeschlossen  anzu- 
sehen, wenn  die  Ergebnisse  des  Thierversnchs  durch  identische  Be- 
funde am  Menschen  ihre  Bestätigung   gefunden  haben.    Ich  halte 


0  Aoszogsweisevorgetraffen  amS.Sitsungstage  desCongresses,  14  April  1898. 
*)  YeibandL  des  XXI.  Oongreflses  der  Deutsohen  Gesellsob.  f.  Chir.  p.  254 
und  V.  Langenbeok's  Aroh  f.  klin.  Cbir.  Bd.  45.  p.  1 
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mich  deshalb  far  verpflichtet,  ein  Präparat  in  seinen  anatomischen 
Einzelheiten  zn  beschreiben ,  welches  mir  der  Zufall  in  die  Hände 
gespielt  hat  and  dessen  Befand  als  eine  Ergänzung  meiner  experi- 
mentellen Arbeit  angesehen  werden  darf. 

Das  Präparat  entstammt  einer  31jährigen  Patientin,  welche 
am  14.  9.  92  von  Herrn  Geh.-Rath  Küster  wegen  Verdachts  auf 
rechtsseitige  Nierentaberculose  der  probatorischen  Nephrotomie  unter- 
worfen wurde.  Ich  will  hier  auf  die  klinischen  Einzelheiten  des 
Falles  nicht  eingehen  und  aus  der  Krankengeschichte  nur  Das 
registriren,  was  fnr  die  Beurtheilung  des  Präparates  in  Frage 
kommt. 

Die  Niere  war  sehr  beweglich  und  konnte  mit  Leichtigkeit 
aus  der  Lumbalwunde  herauslaxirt  werden  Sie  wurde  aUdann 
vom  Convexrande  her  wie  bei  der  Section  bis  in  das  Nierenbecken 
hinein  fast  in  ganzer  Längsausdehnung  gespalten.  Dabei  entstand 
in  der  Tiefe  eine  sehr  lebhafte  Blatung,  die  anch  durch  Compression 
nicht  ohne  Weiteres  zu  stillen  war.  Nachdem  weder  im  Nieren- 
becken, noch  im  Parenchym  die  erwarteten  Veränderungen  zu  finden 
waren,  so  wurde  die  grosse  Parenchymwunde  sofort  wieder  durch 
tiefgreifende  und  oberflächliche  Catgutnähte  geschlossen.  Die  Blu- 
tung stand  jetzt  so  vollkommen,  dass  man  keinen  Anstand  nahm, 
anch  die  Bauchdeckenwunde  durch  Etagennähte  völlig  zu  schliessen, 
nachdem  das  Organ  zuräckgelagert  und  durch  einen,  den  unteren 
Pol  durchgreifenden  Silberdraht  an  der  12.  Rippe  fixirt  worden 
war.  Die  Lage  der  Niere  war  hierdurch  eine  fast  vollkommen  nor- 
male geworden. 

Wiewohl  nun  die  localen  Wundverhältnisse  ohne  nennenswerthe 
Störung  blieben,  fieberte  Patientin  nach  der  Operation  andauernd 
hectisch,  klagte  über  die  heftigsten  Schmerzen  in  der  Gegend  der 
operirten  Niere,  und  da  bei  wiederholtem  positiven  Befund  von 
Tuberkelbacillen  im  Urin  ein  anderweitiger  Krankheitsherd  der 
Hamorgane  nicht  nachzuweisen  war,  so  entschloss  man  sich  am 
18.  10.,  also  34  Tage  nach  der  Nephrotomie,  zur  Exstirpation  der 
rechten  Niere.  Die  Operation  war  ausserordentlich  schwierig,  da 
die  Niere  in  derbe  pericapsuläre  Schwielen  eingebettet  war  und 
durch  diese  in  der  ihr  bei  der  ersten  Operation  gegebenen  Lage 
absolut  festgehalten  wurde.  Indess  gelang  die  Exstirpation  ohne 
erheblichere  Verletzung  des  Organs,  indem  mit  Zuhülfenahme  des 
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Messers  der  grössere  Theil  der  Schwielen  mit  exstirpirt  wurde. 
(Jeber  den  weiteren  Verlauf  will  ich  bemerken,  dass  die  Wunde 
nach  verschiedenen  Zwischenfällen  zur  Ausheilung  kam  und  Fat. 
am  24.  4.  entlassen  worden  ist. 

Uns  sollen  jetzt  ausschliesslich  die  durch  den  Nierenschnitt 
herbeigeführten  anatomischen  Veränderungen  des  exstirpirtea  Organs 
beschäftigen. 

Die  Niere  sammt  den  exstirpirten  Schwielen  war  9,2  Ctm 
lang,  6  Ctm.  breit  und  4,5  Ctm.  dick.  Sie  wurde  nach  Vorbe- 
handlung in  Mull  er' scher  Flüssigkeit  durch  5  ungefähr  gleich  weit 
von  einander  abstehende  Querschnitte  in  6  Scheiben  zerlegt,  und 
von  diesen  Scheiben  wurden  nach  entsprechender  Behandlung  der- 
selben in  Alkohol  und  dann  in  Celloidin  mikroskopische  Total- 
schnitte^)  angefertigt,  welche  eine  vortreffliche  Uebersicht  über  die 
Veränderungen  in  den  verschiedenen  Abschnitten  der  Niere  geben 
und  für  das  Studium  der  histologischen  Details  nicht  weniger  ge- 
eignet sind. 

Der  erste  Schnitt,  welcher  dem  oberen  Pol  entspricht,  zeigt 
eine  oberflächliche  Narbe  in  Gestalt  einer  schmalen,  kreisförmigen 
Einsenkung  der  Kapsel  in  das  Nierenparenchym  hinein.  Die  Länge 
der  Narbe  beträgt  hier  0,6  Ctm.  Die  allernächste  Umgebung  der- 
selben ist  mikroskopisch  durch  eine  schmale  Zone  interstitieller 
Bindegewebswucherung  charakterisirt,  und  kleinste  Herde  entzünd- 
licher Infiltration  finden  sich  auf  eine  grössere  Entfernung  von  der 
Narbe  in  der  subcapsulären  Rindenschicht  (wohl  in  Folge  der 
Kapselablösung  bei  der  Operation) ;  im  Uebrigen  ist  das  Parenchym 
wohl  erhalten  und  ohne  Veränderungen. 

Im  zweiten  Schnitt,  welcher  der  central wärts  angrenzenden 
Scheibe  entnommen  ist,  reicht  die  Narbe  1  Ctm.  tief  in  das  Paren- 
chym hinein  und  verhält  sich  ähnlich  wie  im  vorigen  Präparat. 
Eine  weitergehende  Läsion  des  Nierengewebes  fehlt  auch  hier. 

Der  dritte.  Schnitt  (Fig.  1)  trifft  die  Niere  nahe  der  Mitte 
und  zeigt  die  Narbe  bis  an  das  Nierenbecken  heranreichend.  Die- 
selbe ist  etwas  breiter  als  in  den  vorigen  Präparaten    und  allent- 


0  Bioe  Collektion  dieser  Schnitte  warde  dem  Congress  der  Deatsohen 
Gesellschaft  fürCbirorgie  sugleioh  mit  den  entsprechenden  Photogrammen  Tor- 
gelegt.  Aus  äusseren  Granden  habe  ich  mich  auf  die  Reproduktion  der  i 
letzten  Photogramme  dieser  Serie  beschränkt. 
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halben  ?on  einer  schmalen  Zooe  geschrumpften  Niereogewebes  um- 
geben* Letztere  hebt  sich  schon  für  das  unbewaffnete  Auge  Jureh 
ihre  dunklere  Hämatoityliafärbung  aus  dem  Schnitte  heraus*  Wäh- 
rend nun  die  Narbe  in  den  tieferen  Partien  lediglich  aus  Binde- 
gewebe besteht^  in  welches  die  Residuen  des  ehenialigea  Blutextra- 
vasates  an  vielen  Stellen  eingesprengt  sind,  schliesst  dieselbe  an 
der  Oberfläche,  wo  sie  sich  zu  einem  breiten  Keil  erweitert,  unter- 
gegangene Nierenelemente  ein^  oder  besser  gesagt:  die  hier  sehr 
zarte,  Ton  der  Kapsel  sich  einsenkende  Bindegewebsnarbe  (n)  ist 
beiderseits  von  einem  keilförmigen  Streifen  nekrotischen  Paren- 
ehyms  (n  p)  umgeben.  Letzteres  ist  bereits  völlig  organisirt  und 
verhält  sieh  histologisch  so,  wie  ich  es  nachher  für  den  nekroti- 
schen Herd  der  folgenden  Schnitte  im  Zusammenhang  beschreiben 
werde.  Das  übrige  Parenchym  ist  auch  in  diesem  Schnitt  im 
Wesentlichen  ohne  Veränderungen.  Der  Einriss  (e)  in  der  rechten 
Hftlfte  des  Schnittes  ist  bei  der  Nierenexstirpation  entstanden,  dicht 
dabei  ist  ein  linsengrosser  Infiltrationsherd  (i),  vielleicht  durch 
einen  Stichcanal  verursacht,  und  submiliare  entzündliche  Infiltra- 
tioüsherdchen  finden  sich  auch  in  diesem  Präparat  unter  der  Kapsel 
in  weiterer  Umgebung  der  Operationsnarbe. 

Der  vierte  Schnitt  (Fig.  2),  topographisch  der  Nachbar- 
sehnitt  des  vorigen  nach  abwärts,  zeigt  die  grössten  und  interessan- 
testen Veränderungen  der  Niere.  Die  zarte  Nephrotomienarbe  (n  n) 
greift  im  Bereich  der  Rinde,  von  der  Medianlinie  abweichend,  in 
leichtem  Bogen  in  die  rechte  Nierenhälfte  hinüber,  um  dann  gerad- 
linig nach  abwärts  und  etwas  nach  links  hinüber  abweichend,  sich 
in's  Nierenbecken  zu  senken.  Sehen  wir  von  einer  sehmalen,  halb- 
mondförmigen Zone  nekrotischen  Rindenparenehyms  (n  p')  ab,  welche 
der  rechten  Nierenhälfte,  der  hier  übergreifenden  Schnittnarbe  an- 
liegend, angehört,  so  betreffen  die  gesammten  Läsionen  ausschliess* 
lieh  die  linke  Hälfte  des  Präparates.  Ein  mächtiger  nekrotiacher 
Herd  (n  p)  von  exquisiter  Keil  form  greozt  hier  wiederum  an  die 
Schnittnarbe  direct  an.  Die  Breitseite  (Basis)  des  Keils  liegt  unter 
der  Kapsel  und  misst  l'/a  Otm.,  die  Spitze  ist  gegen  das  Nieren- 
becken gerichtet  und  gehört  der  Marksubstanz  an.  Am  Aussen- 
rande  des  Keils,  sowohl  im  Hilus  als  im  Parenchym,  liegen  eine 
Reihe  thrombosirter  Gefässe,  Arterien  und  Venen  (th),  welche 
schon  mit  blossem  Auge  als  solche  au  erkennen  sind,     Selbstver- 


Digitized  by 


Google 


A.  Barth,  Nierenbefand  nach  Nephrotomie.  247 

standlich  sind  die  Gefasse  im  Bereich  des  nekrotischen  Herdes 
selbst  ebenfalls  thrombosirt.  Der  nekrotische  Herd  verhält  sich 
im  Uebrigen  wie  ein  Infarct,  und  man  kann  an  ihm  nnschwer  drei 
Zonen  unterscheiden,  die  sich  schon  bei  schwächster  Vergrösserang 
gegen  einander  gat  charakterisiren.  Central  ein  dreieckiges],  mit 
Eosin  gleichmässig  blass-rosa  gefärbtes  Feld  (a),  welches  aas 
nekrotischem  Nierengewebe  ohne  jede  Spar  lebender  Gewebszellen 
besteht.  Dasselbe  ist  von  einer  dankelgefarbten  Zone  (b)  am- 
säamt,  welche  als  Resorptionszone  bezeichnet  werden  kann.  Sie 
ist  darch  reichliche  Verfettungen  in  den  untergegangenen  Nieren- 
elementen und  durch  eine  lebhafte,  central  vordringende  Leuko- 
cyteninvasion  charakterisirt.  Und  diese  Zone  wiederum  ist  von 
einem  verschieden  breiten  Ring  (c)  umgeben,  welcher  die  vollendete 
Organisation  des  Infarctrandes  darstellt.  Das  nach  links  hin  an- 
grenzende erhaltene  Nierengewebe  (s)  ist  auf  weite  Strecken  im 
Zustande  der  Schrumpfung.  Ein  kleinerer  subcapsulärer  nekrotischer 
Herd  (np")  befindet  sich  weiter  nach  abwärts  und  ist  bereits  völlig 
organisirt.  Daneben  sind  aber  auch  grössere  Strecken  unversehrten 
Parenchyms  in  der  linken  Hälfte  des  Präparates  vorhanden.  Die 
rechte  Hälfte  zeigt  geringe  Schrumpfung  in  der  Nachbarschaft  der 
Narbe  und  einige  kleine  Infiltrationsherde  unter  der  Kapsel. 

Der  fünfte  Schnitt  (Fig.  3)  trifft  den  eben  beschriebenen 
grossen,  keilförmigen  Herd  an  seinem  Rande.  An  äusserem  Um- 
fang steht  hier  das  Nekrosegebiet  dem  des  vorigen  Bildes  nur  wenig 
nach,  doch  schieben  sich  in  dasselbe  sowohl  vom  Mark  her  als 
subcapsulär  grössere  Inseln  erhaltenen  Gewebes  (e)  hinein,  offenbar 
den  in  das  Läsionsgebiet  hineinragenden  Verzweigungen  eines 
Nachbararterienastes  entsprechend.  Dass  der  nekrotische  Herd  in 
diesem  Schnitt  wirklich  in  seinem  peripheren  Mantel  getroffen  ist, 
beweist  vor  Allem  der  Umstand,  dass  hier  das  abgestorbene  Nieren- 
gewebe fast  in  ganzer  Ausdehnung  bereits  organisirt  ist.  Nur  ein 
schmälster  Streifen  (a)  ist  noch  frei  von  Resorptions-  und  Organi- 
sationsvorgängen.  Der  Schrumpfungsprocess  in  der  Nachbarschaft 
des  nekrotischen  Herdes  ist  in  diesem  Schnitt  geringer  als  in  dem 
vorigen.  Die  rechte  Schnitthälfte  ist,  von  einem  schmalen  Streifen 
nekrotischen  Parenchyms  entlang  der  Narbe  und  mehreren  sub- 
capsulären  Infiltrationsherden  abgesehen,  auch  in  diesem  Präparat 
im  Wesentlichen  intact. 
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Im  sechsten  Schnitt  (Fig,  4)  reicht  die  schmale  Narbe  bis 
an  das  Niereöbecken  und  ist  im  Bereich  der  Rindensubstanz  beider- 
seits, besonders  aber  nach  rechts  hin,  von  nekrotischem ,  bereits 
völtig  orgaQisirtem  Nierengewebo  urageben  (s.  Abbildnng),  Daran 
anschliessend  eine  schmale  Schrumpf ungszone.  Das  übrige  Gewebe 
intact 

Durch  diese  Uebersichtsbilder  über  die  Ausdehnung  und  Lo- 
calisation  der  Läsion  orientirt,  wollen  wir  jetzt  die  histologischen 
Datails  des  nekrotischen  Herdes  im  Ganzen  studiren. 

Gehen  wir  wiederum  ?on  der  centralen,  homogenen  Partie  des 
Herdes  (Fig»  2,  a)  aus,  welche  noch  frei  von  allen  Resorptions- 
and Organisations Vorgängen  ist^  so  kann  man  schon  bei  Anwen- 
dung schwacher  Systeme  die  ehemalige  Gewebsstructur  des  unter- 
gegangenen Parenchyms  deutlich  unterscheiden»  Die  Contouren  der 
nekrotisirten  Harncanalchen  und  Glomeruli,  ebenso  wie  die  der 
grösseren  und  kleineren  Gefässe,  heben  sich  scharf  aus  dem  Ge- 
sichtsfeld heraus,  und  eine  leicht  violette  Färbung  der  erweitertea 
iötertubulären  Spalträume  contrastirt  zierlich  gegen  den  eosinfar- 
benen  Inhalt  der  von  ihnen  umsponnenen  Drüsen theile.  Aber  anch 
letzterer  gewinnt  an  Interesse,  wenn  wir  ihn  bei  stärkerer  Ver 
grösserung  betrachten.  So  findet  man  den  Inhalt  der  scharf  con- 
tourirten  Glomeruluskapseln  aus  einem  zarten  Netz  feinster  Fibrin- 
fäsercben  gebildet,  in  welches  hier  und  da  Zelltrümmer  einge- 
schlossen sind»  Aus  diesem  Fasergewirr  hebt  sich  der  untergegangene 
Glomerulus  durch  seine  dunklere  Färbung  deutlich  heraus  (s.  Fig.  5,  g) 
und  in  manchen  Knäuelresten  kann  man  sogar  die  Umrisse  ?on 
Gefässschlingen  noch  eben  erkennen.  Noch  markanter  ist  der  Be- 
fund in  den  Canälchen.  Nicht  nur,  dass  man  die  Umrisse  des 
früheren  Epithelbesatzes  im  Ganzen  als  blassrothen,  der  Canälchen- 
wand  anlagernden  Saum  erkennt,  sondern  die  Contouren  der  ab- 
gestorbeneQ  Epit hellen  selbst  sind  vieltach  noch  deutlich  erhalten* 
Ihr  Protoplasma  ist  schollig  und  körnig  zerfallen,  und  ähnliche, 
von  zahlreichen  Fibrinfasern  durchsetzte  Massen  erfüllen  das  Lumen 
der  meisten  Canälchen,  Dieses  Verhalten  wird  besonders  in  Prä- 
paraten, welche  nach  der  Flemming'schen  Methode  zubereitet 
sindj  deutlich  (Fig.  5,  hc),  und  hier  erkennt  man  auch,  dass  spär- 
liche Verfettungen  in  dem  Canalchenepithel,  hier  und  da  auch  in 
den  Knäueln  vorkommen.     Erwähnt    sei  nochj    dass    sich    in  dem 
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fibrinösen  Inhalt  der  zu  Gronde  gegangenen  Gefässe  vielfach  schöne 
Hämatoidinkrystalle  finden  and  dass  in  den  verödeten  geraden 
Ganälchen  bisweilen  Ealkcylinder  von  dunkelblanschwarzer  Färbung 
vorkommen. 

Was  nnn  die  mittlere  Zone  (b,  Fig.  2)  anlangt,  so  ist  sie  in 
erster  Linie  charakterisirt  durch  eine  massenhafte  Invasion  von 
Leukocyten,  die  sich  von  der  Peripherie  her  in  den  intertubulären 
Spalten  central  vorschieben.  £s  entsteht  hierdurch  fdr  die  Be- 
trachtung bei  mittelstarker  Vergrösserung  ein  zierliches  Netzwerk, 
welches  die  nekrotisirten  Hamcanalchen  und  Glomeruli  auf  weite 
Strecken  hin  umspinnt.  Dasselbe  nimmt  peripher  durch  eine  enorme 
Erweiterung  der  intertubulären  Spalträume  an  Massigkeit  zu,  wäh- 
rend es  central  in  zart  punktirte  Linien  ausklingt,  dargestellt 
durch  die  einzeln  vordringenden  Leukocyten.  Dieses  Netzwerk 
von  (im  Hämatoxylinpräparat)  dunkelblau  gefärbten  körnigen  Massen 
wird  nun  aber  nicht  ausschliesslich  durch  Leukocyten  repräsentirt, 
vielmehr  kann  man  sich  bei  Anwendung  stärkerer  Vergrösserung 
davon  überzeugen,  dass  neben  den  Leukocyten  ein  reichlicher,  fein- 
kömiger  Detritus  von  gleicher  Färbung  die  Spalten  erfüllt.  An 
manchen  Stellen  nehmen  diese  dunkelblauen  Massen  die  Gestalt 
von  plumpen  Streifen  oder  Klumpen  an,  und  es  ist  unschwer  zu 
erkennen,  dass  es  sich  da  um  verödete  Gefässe  handelt,  welche 
mit  einem  ähnlichen,  von  Fibrinfasern  durchsetzten  Inhalt  ausge- 
füllt sind,  wie  die  intertubulären  Spalträume.  Noch  anschaulicher 
werden  die  degenerativen  Veränderungen  dieser  Zone  in  den  nach 
Flemming  hergestellten  Präparaten.  Da  springt  zunächst  eine 
enorme  Verfettung  der  gedachten  Detritusmassen  in  die  Augen. 
Das  nach  einem  solchen  Präparat  hergestellte  Mikrophotogramm  5 
giebt  ein  lebendiges  Bild  dieses  Herganges.  Die  intertubulären 
Räume  sind  hier  erfüllt  von  kleinsten  und  grösseren,  schwarz  ge- 
färbten Fetttröpfchen.  An  anderen  Stellen  sind  letztere  in  buntem 
Durcheinander  mit  rothgefärbten,  unregelmässigen  Zelltrümmern 
und  mehrkemigen  Leukocyten,  so  dass  das  Bild  unter  dem  Mikro- 
skop ein  exquisit  gesprenkeltes  Aussehen  erhält.  Nicht  selten  sind 
die  Leukocyten  selbst  mit  Fetttröpfchen  beladen.  Der  Zustand  der 
Hamcanalchen  und  Glomeruli  unterscheidet  sich  in  dieser  Zone 
wenig  von  dem  der  vorigen.  Nur  sind  die  Verfettungea  in  den 
untergegangenen  Epithelien  und  homogenen  AusfuUuagsmassen  der 
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Caoälchen  etwas  reichlicher,  und  neu  hinzu  tritt  in  dieser  Zone 
eine  spärliche  EinflranderuDg  ?ou  Leukocyten  in  die  Canälchen 
selbst  and  in  die  Glotneruluskapseln. 

Die  äussere  Zone  (c^  Fig.  2)  des  nekrotisclien  Herdea  wird 
charakterisirt  durch  eine  lebhafte  Wucherung  jungen  Bindegewebes 
zwischen  den  2U  Grunde  gegaogenen  Driisenelementen  und  durch 
eine  nicht  unbeträchtliche  Neubildung  junger  HarnGanälchen.  Wäh- 
rend die  nekrotischen  Canälchen  und  Glomernli  als  homogene  oder 
körnige^  vou  spärlichen  Leukocyten  durchsetzte  Massen  in  das 
zellenreiche  Granuktionsgewebe  eingebettet  sind,  ihre  alten  Con- 
touren  bewahrend,  steigen  aus  den  Markstrahlen  unregelmässige, 
meist  langgestreckte  und  häuGg  korkzieherartig  gewundene  Zoll- 
sträßge  auf,  die  sich  aus  dicht  aneinander  gedrängten  Kpithelzellen 
mit  intensiv  gefärbtem  Kerne  zusammensetzenj  and  sich  nach  der 
äusseren  Eindenschicht  hin  früher  oder  später  verlieren.  Oft  kann 
man  sie  hier  noch  an  der  inngehaltenen  Richtung  als  isolirte  kurz© 
Zellstränge  eine  Strecke  weit  im  Schnitt  verfolgen.  Ein  eigent- 
liches Lumen  besitzen  sie  in  der  Regel  nicht,  sondern  sind  mit 
jungen  Zellen  ausgepfropft.  Nicht  selten  sieht  man  diese  Zell- 
stränge  nach  der  Rinde  hin  sich  gabelförmig  theilen  (Fig.  6).  Nach 
alledem  macht  es  den  Eindruck,  als  ob  die  Oanälchenneubildung 
lediglich  von  den  geraden  Canälchen  des  Marks  und  der  Mark- 
strahlen ihren  Ausgang  nimmt,  deren  Epithel  sich  ja  auch  im 
Thierversuch  wesentlich  resistenter  und  regenerationsfähiger  erweist 
als  das  der  gewundenen  Harncanälohen.  Thatsächlich  finden  wir 
auch  in  den  betreffe  öden  Markabschnitten  eine  sehr  lebhafte  Epi- 
thelwucherung innerhalb  der  geraden  Canälchen  und  Sammelröhren, 
und  in  Pleram Inguschen  Präparaten  habe  ich  vereinzelte  Kern- 
theiluugsfiguren  in  diesem  Sammelröhrenepithel  nachweisen  können. 

Was  die  Bindegewebsproliferation  dieser  Zone  anlangt,  so  dürfte 
sie  2um  weitaus  grössten  Theil  ihren  Ausgang  von  den  interstitiellen 
Bindegewebselementen  dos  angrenzenden  (erhaltenen)  Parenchyms 
nehmen,  zum  kleineren  Theil  von  denen  der  fibrösen  Kapsel. 
Mitosen  kommen  in  den  jungen  Granulationszellen  vor,  sind  aber 
selten, 

Dass  in  den  von  regenerirtem  Gewebe  eingeschlossenen  alten 
Gewebselementen  die  regressiven  Vorgänge  noch  nicht  abgeschlossen 
sind,  bedarf  nur  einer  Erwähnung.    So  sieht  man  in  Flemming- 

Digitized  by  V^OOQIC 


A.  Barth,  Nierenbefond  naoh  Nephrotomie.  251 

sehen  Präparaten  zwischen  den  jungen  Bindegewebszellen  vielfach 
Beste  7on  verfetteten  Epithelzellen  oder  grosse  verfettete  Zell- 
klnmpen,  von  Vacoolen  durchsetzt.  Aber  auch  in  den  homogenen 
Ganälchen  selbst  und  in  dem  fibrinösen  Inhalt  der  Glomerulus- 
kapseln  kommen  Verfettungen  von  grosserer  oder  geringerer  Aus- 
dehnung vor.  Andere  Ganälchen  und  Glomeruli  sind  bereits  or- 
ganisirt,  d.  h.  von  einem  zarten,  jungen  Bindegewebe  substituirt 
unter  Wahrung  ihrer  alten  Gontouren. 

Fassen  wir  den  Befund  zusammen,  so  können  wir  nicht  im 
Zweifel  sein,  dass  sich  hier  dieselben  Veränderungen  abspielen  wie 
beim  Infarct,  und  unsere  Präparate  können  geradezu  zum  Studium 
und  zur  Demonstration  der  Organisationsvorgänge  eines  Nieren- 
infarctes  dienen.  Die  letzte  Ursache  ist  ja  schliesslich  dieselbe 
hier  wie  dort:  der  Verschluss  eines  Astes  der  Nierenarterie,  dessen 
Versorgungsgebiet  unweigerlich  der  Nekrose  anheimfällt,  mag  nun 
der  Verschluss  durch  Verletzung  der  Arterie  und  nachfolgende 
Thrombose  oder  durch  Embolie  zu  Stande  gekommen  sein. 

Der  histologische  Befund  des  ausserhalb  unseres  Infarctes  gOr 
legenen  Nierenparenchyms  ist  im  Wesentlichen  schon  bei  der  Be- 
schreibung der  Uebersichtsbilder  dargethan  worden.  Es  ist  Dem 
hier  nur  wenig  hinzuzuf&gen.  In  den  beschriebenen  Schrumpfungs- 
gebieten (in  nächster  Nachbarschaft  des  Infarktes)  finden  wir  ausser 
der  interstitiellen  Bindegewebswucherung  eine  lebhafte  Proliferation 
des  Tubularepithels.  Die  Harncanälchen  sind  hier  meist  erfüllt  von 
einem  jungen  Epithel,  und  auch  die  Glomeruli  erscheinen  hier 
dunkler  und  kernreicher  als  im  gesunden  Parenchym.  Daneben 
sieht  man  Ganälchen,  die  mit  homogenen  Gylindern  ausgefüllt  sind, 
meist  bei  erhaltenem  Epithelbesatz  ihrer  Wandung.  InFlemming-  • 
sehen  Präparaten  dagegen  werden  Verfettungen  in  den  Epithelien 
der  gewundenen  Harncanälchen  deutlich.  Meist  ist  die  Verfettung 
an  die  Epithelien  einzelner  Ganälchen  —  oft  in  grosser  Entfernung 
von  der  Narbe  —  gebunden,  so  zwar,  dass  das  Protoplasma  dieser 
Epithelien  von  der  Peripherie  her  von  feinsten  Fetttröpfchen  ein- 
genommen wird,  während  die  Kerne  dieser  Zellen  tinctionsfähig 
und  wohlerhalten  sind. 

Schliesslich  will  ich  erwähnen,  dass  um  die  Stichcanäle  des 
Parenchyms  regelmässig  eine  schmale  Schrumpfungszone  besteht. 
Auffallend   erscheint   dabei,   dass   die  Gatgutfäden  innerhalb  des 
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Parenchyms  noch  vorhanden  sind,  während  ihre  Resorption  in  dem 
fibrösen  Gewebe  der  Kapsel  bereits  völlig  vollendet  ist  Selbst- 
verständlich sind  aber  die  Catgutfäden  des  Parenchyms,  die  in 
vielen  Schnitten  in  Längsrichtung  auf  weite  Strecken  getroffen 
sind,  nicht  ohne  Veränderungen,  Sie  sind  aufgefasert,  am  Rande 
^sernagt  und  von  Granulationszellen  durchwachsen*  Sie  sind  regel- 
mässig in  ein  mehr  oder  weniger  massiges  GranulatioDSgewebe  ein- 
ge  bettet  j  welches  in  die  interstitielle  Bindegewebs  Wucherung  der 
Umgebung  ohne  Unterbrechung  übergeht 

Ich  bin  am  Schlass  der  anatomischen  Beschreibung  und  habe 
nur  noch  die  Frage  zu  heantworteo,  welche  Consequenzen  wir  aus 
diesem  Befunde  für  unser  chirurgisches  Handeln  ziehen  dürfen  oder 
müssen.  Es  ist  ja  klar,  dass  der  mehr  als  wallnussgrosse  Ausfall 
von  Nierengewebej  welcher  die  unvermeidliche  Folge  einer  unbeab- 
sichtigten Gefässverletzung  war,  aber  die  Zweckmässigkeit  der  hier 
angewandten  Schnittführung  zu  denken  giebt.  Denn  dass  dieser 
Ausfall  trot2  der  fortschreitenden  Organisation  des  Infarctes  einen 
dauernden  Verlust  au  Nierengewebe  bedeutetj  darüber  kann  ein 
Zweifel  nicht  bestehen.  In  diesem  Urtheil  kann  uns  auch  die  be- 
schriebene Regeneration  von  Harncanälchen  nicht  irre  machen,  denn 
eine  functionello  Bedeutung  hat  dieselbe  nicht,  da  eine  Neubildung 
von  Glomerulis  in  dem  Organisationsgebiet  vollkommen  fehlt*  Es 
kann  sich  hier  vielmehr  nur  um  die  Frage  handeln,  ob  im  vor- 
liegenden Fall  die  üefassver letzung  eine  unvermeidliche  Folge  der 
hier  geübten  Schnittführung  war,  und  zweitens,  ob  ©ine  derartige 
Gefäss Verletzung  mit  dem  sonst  üblichen  radiären  Nierenschnitt 
sicherer  zu  umgehen  ist  Ich  glaube  diese  beiden  Fragen  auf  das 
Entschiedenste  mit  nein  beantworten  zu  müssen.  Muss  uns  die 
Durchmusterung  unserer  Präparate  davon  überzeugen,  das^  hier  die 
Gefäss  Verletzung  durch  ein  seitliches  Abweichen  des  Schnittes  in 
der  Tiefe  bedingt  ist,  und  dass  dieselbe  also  im  vorliegeoden  Falle 
als  eine  zufällige  zu  bezeichnen  ist,  so  habe  ich  nicht  unterlassen, 
mir  durch  einen  T  hier  versuch  Klarheit  zu  verschaffen.  Ich  habe 
einem  grossen  Schäferhund  die  linke  Niere  mit  dem  Sectionsschnitt 
in  der  oben  beschriebenen  Weise  nephrotomirt  und  nach  einigen 
Wochen  die  radiäre  Nephrotomie  der  rechten  Niere  gemacht  (mit 
nachfolgender  Parenchjrm-  und  Wundnaht).  Als  die  zweite  Ope- 
rationswunde verheilt  war,    wurde    das  Thier  getödtet,    und   mein 
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College  Zum  stein,  Privatdocent  fär  AnatonQie  in  Marburg,  hatte 
die  Liebenswürdigkeit,  mir  von  beiden  Nieren  Arteriencorrosions- 
präparate')  anzufertigen.  Dieselben  lassen  die  Ausdehnung  der 
Gefässläsion  mit  einem  Blick  überschauen  und  sind  für  die  Beur- 
theilung  unserer  Frage  in  der  That  überaus  lehrreich.  Während 
der  Längsschnitt  grössere  Arterienzweige  überhaupt  nicht  verletzt 
hat,  zeigt  das  zweite  Präparat  einen  grösseren  keilförmigen  Defect, 
dessen  Spitze  durch  einen  Arterienstumpf  begrenzt  wird.  Diese 
Verletzung  war  aber  mit  dem  Radiärschnitt  bei  der  Art  der  Ge- 
fässverzweigung  gar  nicht  zu  umgehen,  und  das  Präparat  illustrirt, 
wie  eine  unvorsichtige  Verlängerung  dieses  Schnittes  nach  abwärts 
(gegen  Nierenbecken  und  Ureter  hin)  die  ganze  Nierenhälfte  durch 
eine  Verletzung  des  dieselbe  versorgenden  Hauptastes  der  Nieren- 
arterie in  Gefahr  gebracht  haben  würde.  Ich  stehe  somit  nicht 
an,  den  Sectionsschnitt  im  Allgemeinen  als  den  rationellen  Nieren- 
schnitt (namentlich  für  die  probatorische  Nephrotomie)  anzusehen. 


Erkl&rang  der  Abbildungen  auf  Taf.  TU. 

Die  Photogramme  1  — 4  sind  bei  derselben  Vergrösserang  (2 : 3)  mit  der 
gewöhnlichen  Ateliercamera  im  durchfallenden  Licht,  die  Photogramme  5  and 
6  mit  dem  mikroskopischen  Apparat  von  Zeiss  aufgenommen. 

Fig.  1—4:  Mikroskopische  Totalschnitte  durch  die  Niere  in  senkrechter 
Richtung  zur  Narbe.  H&matozylin- Eosin-Präparate.  Die  Schnitte  treffen  die 
Niere  in  nahezn  gleichem  Abstände  Ton  einander,  und  zwar  entspricht  Fig.  1 
der  oberen  Hälfte  der  Niere  nahe  der  Mitte,  Fig.  2  der  unteren  Hälfte  nahe 
der  Mitte,  Fig.  3  derselben  näher  dem  unteren  Pol,  Fig.  4  dem  unteren  Pol 
selbst. 

Fig.  1 .     nn  Narbe. 

np  nekrotisches  Parenchym  zu  beiden  Seiten  der  keilförmig  siob 

einsenkenden  Narbe. 
B  Nierenbecken  resp.  die  Recessus  desselben, 
h  Hilos. 

e  Einriss,  bei  der  Ezstirpation  entstanden, 
i  Infiltrationsherd. 
Fig.  2.     nn  Narbe. 

np  grosser  keilförmiger  nekrotischer  Herd  links  neben  der  Narbe, 
und  zwar: 


')  Diese  Präparate  wurden  dem  Gongress  bei  Gelegenheit  dieses  Vortrages 
demonstrirt,  sind  aber  in  so  derangirtem  Zustande  in  meine  Hände  zurück- 
gelangt, dass  ich  yon  der  beabsichtigten  Abbildung  abstehen  muss. 
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a  oentrale,  noch  anferanderte  Partie  desselben; 
b  Resorptienszone  desselben; 

0  die  äussere  Zone  der  vollendeten  Organisation  desselben, 
np'  nekrotisches  Parenohym  nach  rechts  von  der  Narbe, 
np"  kleiner  nekrotischer  Herd  in  der  linken  H&lfte  unter  der  Kapsel, 
s  geschrompftes  Nierengewebe, 
th  thrombosirte  Gefiuise. 
Fig.  3.     nn  Narbe. 

np  nekrotischer  Herd,  einen  schmalen  Streifen  bei  a  ausgenommen, 
bereits  völlig  organisirt. 
e  eine  Insel  erhaltenen  Gewebes  in  dem  Herd, 
np'  nekrotisches  Parenohym  rechts  neben  der  Narbe. 
8  Schrumpfung. 
Fig.  4.     nn  Narbe. 

np  nekrotisches  Parenohym  zu  beiden  Seiten  derselben  (völlig  or- 
ganisirt). 
Fig.  5.     Aus  einem  nach  Flemming  hergestellten  und  mit  Safranin  ge- 
färbten Präparat  des  nekrotischen  Herdes.   Vergr.  1 :  150.   Hassen- 
hafte schwarze  Fetttröpfchen  in  den  intertubulären  Spalträumen, 
ho  homogene  Canälohen.    Die  Contouren  des  nekrotischen  Epithels 
zum  Theil  noch  erkennbar,  spärliche  Verfettungen  in  dem  Epi- 
thel (mit  der  Lonpe  betrachten  I).    . 
g  verödeter  Glomerulus,  von  Fibrinfasern  durchsetzt.    Dazwischen 

einzelne  Fetttröpfchen, 
th  thrombosirte  Arterie.    Der  Inhalt  des  Lumens  besteht  aus  Fibrin, 
Fett,  Detritus  und  Leukooyten. 
Fig.  6.     Aus  dem  Präparat  der  Fig.  3.    Vergr.  1:40. 

r  regenerirtes  Hamoanälohen,  aus  einem  Markstrahl  aufsteigend 
und  sich  peripher  gabelförmig  theilend.  Die  Umgebung  besteht 
aus  Granulationsgewebe,  in  welches  die  Reste  des  alten  Nieren- 
gewebes eingeschlossen  sind  (hc  homogene  gewunden  Canälohen, 
g  verödete  Glomeruli). 
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üeber  Knochen-Metastasen  des  Schild- 
drttsenkrebses. 

Von 

Dr.  A.  Freiherr  von  Klselsberff, 

Professor  der  Chirurgie  in  Utreciit*) 

(Mit  8  Figuren.) 


Metastasen  maligner  Tamoren  zeichnen  sich  oft  dnrch  ihre 
Vorliebe  zar  Localisation  in  bestimmten  Organsystemen  ans;  fär 
diejenigen  des  Schilddrüsenkrebses  ist  es  bekannt,  dass  sie  am 
häufigsten  in  den  Langen  und  dann  im  Enocheosystem  vorkommen 
[Lücke^),  Kaufmann^)].  So  fand  Hinterstoisser^)  unter 
50  Fällen  von  Schilddräsenkrebs,  welche  er  aus  dem  Wiener 
pathologisch-anatomischen  Institute  Prof.  Eundrat's  veröffentlichte, 
29  mal  Metastasen  in  den  Langen  und  10 mal  im  Skeletsysteme. 
Die  Ent¥nckelung  der  Lungenmetastasen  ist  verständlich,  für  das 
Zustandekommen  der  Enochenmetastasen  jedoch,  das  natürlich 
aach  nur  auf  dem  Wege  der  Blotbahn  möglich  ist,  haben  ¥rir  eine 
besondere  Disposition  zur  Ablagerung  der  im  Blnte  kreisenden 
Carcinomkeime  anzunehmen. 

Der  histologische  Bau  der  Metastase  zeigt  meistens  den  Cha- 
rakter des  primären  Schilddräsentumors,  so  z.  B.  beim  Gylinder- 
zellen-,  beim  medallaren,  beim  fibrösen  Garcinome;    dabei  findet 

0  AoBzugsweise  vorgetragen  amS.SitBangstage  desCongresses,  14.  April  1898. 
^  Die  Krankheiten  der  Schilddrüse.  1876. 
*)  Die  Struma  maligna.   (Deutsche  Zeitschr.  f.  Ghir.  1879.) 
*)  Beitrage  zur  Lehre  vom  SchilddrSsenkrebs.    (Beitrage  zur  Chirurgie, 
Faatsehrift  zu  Bhren  Billroth's  1892.   Stattgart»  Bnke.) 
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sich  oft  in  der  Metastase  nebst  den  typischen  Geschwulstelementen 
Schilddrüsengewebe  vor  (Eber th 's  Umkehr  zum  Bessern).  Ganz 
besonders  gilt  dies  fär  die  Metastasen  der  Adenocarcinome  der 
Schilddrüse,  wobei  in  ihnen  wiederholt  ganz  oder  nahezu  aus- 
schliesslich normales  Schilddrüsenadenomgewebe  gefunden  wird. 
Bloss  diese  Formen  sind  im  Nachfolgenden  eingehender 
berücksichtigt. 

Müller^)  war  der  erste,  welcher  zwei  einschlägige  Fälle 
publicirte  (das  eine  Mal  handelte  es  sich  um  multiple  Enochen- 
metastasen  in  vielen  Knochen,  das  andere  Hai  um  eine  solitäre  Meta- 
stase im  Schambeine);  die  allgemeine  Aufmerksamkeit  wurde  jedoch 
auf  diesen  Gegenstand  erst  durch  Cohnheim^)  gelenkt,  der  in  der 
Lunge  und  den  Lendenwirbeln  Metastasen  fand,  die  in  ihrem  histo- 
logischen Baue  den  Typus  eines  gewöhnlichen  Gallertkropfes  dar- 
boten. C.  hielt  Dies  für  eine  Metastasirung  eines  gewöhnlichen 
Schilddrüsenadenoms  im  selben  Sinne,  als  Metastasen  von  Enchon- 
dromen,  Myxomen  und  Lipomen  beobachtet  wurden  und  glaubte 
die  Bedingungen  für  solche  Ausnahmefälle  (Metastasen  gutartiger 
Geschwülste)  in  der  Constitution  der  betreffenden  Individuen  suchen 
zu  müssen.  Die  Zahl  der  Beobachtungen  wurde  bald  durch  analoge 
von  Kaufmann*),  Heschl*),  Neumann*),  Wölfler«),  Gra- 
mer'') und  Hinterstoisser*)  vermehrt.  Eberth*)  fand  ein 
analoges  Verhalten  bei  einem  Hunde,  der  an  einem  primären  Epi- 
theliom der  Schilddrüse  erkrankt  war. 

Wenn  auch  die  ursprüngliche  Ajuffassung  Cohnheim's,  welche 
Heschl  ebenfalls  theilte:    dass  es  sich  um  Metastasen  gutartiger 


')  Zwei  Fälle  von  Epithelioma  cylindrocellulare  der  Schilddrüse  nebst 
Bemerkung  zur  Theorie  der  Epithelbildung.  Jenaische  Zeitschrift  für  Medicin 
und  Naturwissenschaft.  Bd.  VI.  1871. 

')  Einfacher  Gallertkropf  mit  Metastasen.  cVirchow's  Arch.  1876.  Bd.  68.) 

*)  Sechs  weitere  Falle  von  Struma  maligna.  (Deutsche  Zeitschrift  für 
Chirurgie  14) 

*)  Vortrag  in  der  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien.   April  1880. 

*)  Ein  Fall  metastasirender  Kropfgeschwulst,  (y.  Langenbeck's  Arohiy 
Bd.  28.) 

*)  Metastatischer  Kropf  an  der  Stirn.  (Ueber  die  Entwicklung  und  den 
Bau  des  Kropfes.  S.  760.  y.  Langenbeck's  Archiy  29.) 

0  Beitiug  zur  Kenntniss  der  Struma  maligna,  (y.  L'angenbeck's  Archiy 
Bd.  86.) 

*)  Beiträge  zur  Lehre  yom  Nebenkropfe.  (Wien.  klin.  Wochenschr.  1888. 
S.  681.) 

*)  Zur  Kenntniss  des  Epithelioms  der  Schilddrüse.  (Virchow's  Arch.  1872.) 
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Stramen  handle,  speciell  durch  die  Aasfahnuigen  von  Reckling- 
hansen's^)  und  Wölfer's^),  fallen  gelassen  wurde,  ist  eine 
Einigung  in  der  Nomenclatur  bisher  nicht  erzielt  worden.  Die- 
jenigen, welche  vor  Allem  bloss  den  histologischen  Bau  der  Meta- 
stasen im  Auge  haben,  bezeichnen  die  Geschwulst  als  metasta- 
sirendes  Adenom,  destruirendes  Adenom  (Ziegler),  Adenoma 
malignum  (Wölfler).  Andere  wiederum  (Kundrat)  ziehen  den 
Namen  Adenocarcinom  der  Schilddrüse  vor,  indem  sie  in  der  Me- 
tastasirung  schon  das  Atypische  der  Bildung  sehen,  selbst  wenn 
die  genaue  histologische  Untersuchung  noch  Adenom-  und  kein 
Carcinomgewebe  erweist.  Letzterer  Ansicht  möchte  ich  mich  an- 
schliessen,  indem  ja  sonst  „die  Definition  des  Adenoms  als  eine 
typische  Neubildung  nicht  mehr  aufrecht  erhalten  werden  kann 
(Sinterst oisser)"";  andererseits  finden  sich  oft  bei  mikroskopi- 
scher Untersuchung  von  verschiedenen  Theilen  der  Metastase  Stellen, 
die  doch  vrieder  als  Carcinom  angesprochen  werden  müssen. 

Mit  Bücksicht  auf  die  noch  spärliche  Zahl  der  bisher  be- 
schriebenen Fälle  (etwa  ein  Dutzend)  sollen  im  Nachfolgenden 
zwei  Beobachtungen  aus  der  Klinik  Billroth  zur  Veröffentlichung 
gelangen,  und  im  Anschluss  daran  einige  Fälle  aus  dem  Wiener 
pathologisch-anatomischen  Institute  kurz  mitgetheilt  werden,  deren 
üeberlassung  ich  der  Güte  weil,  Hofrath  Prof.  Kundrat 's  ver- 
danke, und  welche  theils  im  Museum  des  pathologisch-anatomischen 
Instituts  als  Präparate  aufgehoben,  theils  in  den  SectionsprotocoUen 
verzeichnet  sind. 

I.    Kropfmetastase  im  Soheitelbeine  (Klinik  Billroth). 

Ein  38jähriger  Mann  giebt  an,  seit  seinem  20.  Jahre  einen  Kropf  zu 
haben,  seit  einem  Jahre  sei  an  der  Vorderseite  der  Brost  ein  ausgedehntes 
Ketzwerk  von  Venen  sichtbar  geworden.^)  Seit  4  Jahren  begann  spontan  in 
der  Medianebene  des  Schädels  zwischen  beiden  Scheitelbeinen  eine  weiche 
Qesohwnlst  zu  wachsen,  welche  nicht  schmerzte  und  nur  insofern  den  Fat. 


0  Bemerkungen  zu  dem  Aafsatze  des  Herrn  Gohnheim:  „Einfacher 
Galieitkropf  mit  Metastasen**    (Virchow's  Archiv  1876.) 

*)  üeber  die  Entwickelang  und  den  Bau  des  Kropfes,  (v.  Langenbeck's 
Archiv  1888.  Bd.  29.) 

")  Das  Bild,  welches  dieser  Kranke  darbot,  erinnerte  lebhaft  an  den  von 
Prof.  Billroth  in  seinem  »Jahresbericht  1860—1870*  beschriebenen  Fall  von 
Obliteration  der  Vena  anonyma  dextra  ond  Verengenmg  der  Anonyma  sinistra 
in  Folge  eines  sub&ternal  gelegenen  caroinomatos  entarteten  Kropfes. 

Deotselie  GeMllMh.  f.  Chirurgie.  XXIL  Congr.  IL  17  /^^^^r^Tr> 
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beaobwerte»  ab  er  bemerkte,  dass  beim  Bücken  die  Geschwulst  grosser  wtirde, 
siob  prall  füllte  und  ein  sehr  starker  ßlutandraug  tum  Kopfe  eintrat.  Die  6e* 
schwulst  hatte  inKwiscbea  die  Grösse  einer  Faast  erreicht,  so  dass  der  Kranke 
sie  beseitigt  wünschte  und  diesbezüglich  eioen  Arzt  coosultirte,  welcher 
m  der  Meinung,  es  bandle  sich  um  einen  leicht  entfernbaren  Tumor  zur  £i- 
stirpBlion  des  Tumors  rielb.  Er  begann  dieselbe  in  Cocainanästhesie.  GJeioh 
nach  dem  Hautschnitte  schon  fiel  ihm  der  starke  Blatgefässreichthum  der 
Gescbwi]1st  auf,  und  als  beim  Versuche,  die  Geschwulst  ao  der  Basis  vom 
Knochen  abzuhebeln,  <!i©  Blutung  zunahm,  ja  sogar  eine  Lücke  im  Schädel- 
daohe  vorgefiaoden  wurde,  statid  der  Arzt  ¥on  weiterem  operatiTen  Vorgehen 
nb,  vernähte  die  Hautwunde  und  brachte  den  Krankeu  sofort  in  die  Klinik 
Billrotb. 

Der  Patient  war  durch  den  Blutverlust  sehr  anämisch  geworden  — 
zwischen  den  Nähton  sickerte  fortwäbrend  Blut  ber?or  — ,  so  dass  ich  gleiob 
Dach  seiner  Aufnahme  noch  am  Abende  (16.  April  1889)  behufs  radiealer 
Blutstillung  und  womÖgUcher  Entförnung  der  Geschwulst  zur  Operation 
sübrltt.  Der  Kranke  wurde  narkotisirU  die  Nähte  geojfnet.  wobei  die  etwa 
faustgrosse,  weiche,  blaufothe  Geachwutst,  die  für  ein  Sarcom  angesprochen 
wurdoj  in  Sicht  kam. 

Dieselbe  schien  an  ihrer  Basis  direot  in  den  Knochen  öberKUgehen,  der 
Knochen  war  ToUkommen  von  ihr  durchsetzt  und  erweicht  Es  wnrde  nun 
vorsichtig  mittelst  Löffels  und  Haspatoriums^  sowie  Hammers  und  Meisseis  die 
Geschwulst  an  ihrer  Basis  vom  Knochen  abgetragen,  bis  dass  überall  ge- 
sunder Knochen  vorlag,  worauf  in  der  Tiefe  ein  tbalergrosser  Defect  in  der 
Schadelböhle  zu  Stande  kam,  in  dessen  Gmnde  die  dettllich  pulsirende  Dura 
sich  zeigte*  Die  Blutung  an  der  schräg  trichterförmig  verlanfenden  Koocben- 
wonde  wurde  mittelst  Pacquelins  gestillt  und  gleichzeitig  in  dieser  Weise 
etwa  zuiückbleibende  Geschwulstreste  zerstört.  Nur  die  etwas  heftige  Blutung 
aus  der  blossUegenden  Dura  mster  musste  mit  Hilfe  von  Jodoformtannrngaze 
gestillt  werden.  Nachdem  so  die  ganze  Geschwulst  anscheinend  radical  ent- 
fernt war,  wurde  diese  Jodoformgaze  bei  einer  Ecke  der  Hantwunde  heraus- 
geleitet,  ein  Drain  eingelegt,  die  Wunde  im  Uebrigen  eiact  vernäht  und  ein 
CompressionsFerband  angelegt.  Der  Verlauf  war  ein  ganiE  glatter*  Nach 
14  Tagen  war  die  Wunde  gebeilt,  nur  in  ihrer  Uitte  an  einer  kleinen  Stelle 
entsprechend  dem  Knocbendefecte,  Pulsation  zu  fahlen.  Der  Kranke  verliess 
mit  einer  Pappeudeckelkappe  zum  Schutze  gegen  etwaige  Insulte  das  Spital 
und  ging  wieder  seiner  früheren  BeschäfLigung  als  Bahnarbeiter  nach. 

Die  Untersuchung  des  exstirpirten  Tumors  ergab,  dass  es 
sich  um  ein  typisches  Adenom  der  Schilddrüse  mit  Oolloid* 
entwickelnng  handelte,  die  Schnitte  zeigten  so  exquisit  das 
Bild  von  schön  entwickelteu  Schilddrüsenschläuchen  und  F'ol- 
likeln  mit  einzelnen  Colloidtropfen  im  Innern^  dass  mit  Sicher- 
heit die  mäobtige  Struma  als  primärer  Tumor  angesprochen 
werden  konnte. 

Eine  Eistirpation  der  Struma  wurde  nicht  angerathen,  da  selbe  absolut 
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keine  Beschwerden  machte  and  mit  Rücksicht  auf  die  Grösse  der  Geschwulst 
und  Ycr  Allem  die  starke  Venenectasie  der  Eingriff  als  ein  gefahrvoller  be- 
zeichnet werden  mnsste« 

Der  Kranke  stellte  sich  auf  Verlangen  nach  4  Jahren  wieder  vor  und 
gab  an,  dass  er  während  der  ganzen  Zeit  seiner  Beschäftigung  als  Weichen- 
wächter bei  der  Bahn  nachgegangen  sei.  Er  soll  nie,  weder  am  Halse, 
noch  am  Kopfe,  irgendwelche  Beschwerden  gehabt  haben,  der  Kropf  blieb 
immer  stationär.  Nur  die  Erweiterung  der  Venen  an  der  Thorax  wand 
nahm  allmälig  zu.  Ein  Jahr  post  operationem  soll  sich  in  der  Umgebung  der 
Operationsnarbe  wieder  ein  kleiner  Tumor  gezeigt  haben,  der  allmälig,  aber 
ohne  irgendwelche  Beschwerden  zu  machen,  sich  vergrösserte.  Nur  im  Laufe 
der  letzten  Woche  fühlt  sich  der  Kranke  etwas  unwohl  und  ist  etwas  heiser. 

Bei  seiner  zweiten  Autnahme  (Februar  1893)  zeigten  sich  um  die  ein- 
gezogene, in  der  Mitte  schwach  pulsirende  Schädelnarbe  4  halbkugelige,  etwa 
taubeneigrosse  und  etwas  grössere  weiche  fluctuirende,  sehr  empfindliche 
Recidiv-Gesch Wülste.  Die  Struma  am  Halse  war  unbedeutend  gewachsen.  Als 
Ursache  der  Heiserkeit  wurde  von  Prof.  Störk  etwas  oberhalb  der  Stimm- 
bänder eine  leichte  Vorwölbung  entdeckt,  deren  Natur  nicht  genau  ermittelt 
werden  konnte.  Langenbefund  normal.  Die  Beschwerden  des  Patienten 
besserten  sich  auf  Application  von  Eisbeutel  und  es  wurde  von  jedem  weiteren 
Eingriff  eben  mit  Rücksicht  auf  die  Schwere  desselben  und  die  geringe  Ver- 
anlassung hierzu  abgestanden,  worauf  der  Kranke  nach  wenigen  Tagen  wieder 
das  Spital  verliess. 

n.    Adenocarcinommetastase  der  Schilddrüse  im  Sternum 
(Klinik  Billroth). 

Der  andere  auf  der  Klinik  beobachtete  Fall  betrifft  einen  dSjähr.  Bauer, 
aus  einer  Kropfgegend  stammend,  der  in  seiner  Jugend  Blattern  überstanden, 
worauf  Eiterung  am  Halse  eingetreten  sein  soll.  Seit  Jugend  leidet  derselbe 
an  einem  massigen  Bläbhalse,  der  nie  ein  auffälliges  Wachsthum  zeigte.  Vor 
6  Jahren  erlitt  er  mit  einer  Deichselstange  einen  heftigen  Stoss  auf  das  Brust- 
bein. Drei  Monate  später  bemerkte  er  eine  halb  hühnereigrosse,  harte,  unbe- 
weglich dem  Knochen  aufsitzende  Geschwulst,  welche  schmerzlos  im  Laufe  der 
Zeit  bis  auf  Mannsfaustgrösse  heranwuchs,  und  dabei  pilzartig  ins  Jngulnm 
hereinwucherte.  Erst  seit  wenigen  Monaten  traten  ab  und  zu  lancinirende 
Schmerzen  in  der  Geschwulst  auf  und  leidet  der  Kranke  an  Kältegefühl. 

Status  praesens:  Kräftiger  Mann  von  starkem  Knochenbau,  gut  ent- 
wickelter Musculatur.  Das  Manubriom  sterni  in  eine  über  mannsfaustgrösse, 
unbeweglich  ihm  aufsitzende,  leicht  höckerige,  harte  Geschwulst  umgewan- 
delt, die  nach  unten  bis  zum  Ansätze  der  4.  Rippe  reicht,  seitlich  die  Rippen- 
knorpel, sowie  die  sternalen  Portionen  der  Clavikeln  überragt.  Nirgends  Pnl- 
sation  wahrnehmbar.  Massige  Schwellung  der  Schilddrüse,  besonders  des 
linken  Lappens,  in  welchem  einige  derbe  Knoten  deutlich  zu  palpiren  sind. 
Am  Herzen  und  den  Lungen  nichts  Abnormes  nachweisbar.  Der  Tumor  wurde 
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als  matigoer  Knoctientumör  (Saroom)  angesprocbea  uad  die  Operatios  am 
3.  5.  90  JD  Morphiam-Chlöroformnarküse  ausgefiibrL 

Durch  einen  halbkreisförmigeEi  LappoDschnitt  tait  oberer  Basis  würde 
die  Oeschwaist  ob^iMcblich  blpssg^elegt.  Auffall&Dd  war  der  Gefässreicbtbam 
deraelben.  Da  der  Tamor  gans  im  Brastbeio  aiifgbg,  wurde  mit  demselben 
daa  Manabriam  sterni  exstirpirt,  naobdem  Forher  die  beiden  sterDalen  Enden 
der  Claviculae,  die  auch  suspect  erschienen,  reseoirt  wnrden« 

Die  Abtragung  gegenüber  der  L  und  2,  Rippe  rechts  and  links,  sowie 
nach  unten  im  Bereiche  des  gesunden  Brastbeines  erfolgte  mittelst  Hammera 
tind  Meisaels.  ^acb  Entfernung  des  Keoplasmss  lag  das  Mediastinum  frei  und 
waren  beiderseits  die  Plenren  sichtbar« 

Obwohl  die  Blutung  möglichst  eiact  gestillt  worden  war,  sah  der  Kranke 
%\i  Ende  der  Operation  ungemein  anämisch  aus,  hatte  einen  kaum  fuhlbareQ 
Puls  und  verschied  etwa  \f^  Stunde  später  unter  den  Erscheinungen  von 
aoater  Anämie. 

Die  Obduntion  (Prof.  Faitauf)  bestätigte  Tor  Allem  die  Diagnosen 
acute  Anämie.  Die  Pleura,  die  Unkerseiis  albin  den  Wundboden  bildete,  war 
vollkommen  intact. 

Lungen  etwas  gedunsen^  rechts  etwas  angewachsen,  links  frei. 

Der  linke  Schiiddrüsenlappen  ist  bedeutend  vergrössert  und  besteht  im 
Centrum  aus  weiss^gelbliobem  Drüsengewebe,  peripher  aus  mit  nässigem 
GoUoid  gefüllten  Cysten,  zwischen  denen  radiär  gestreiftes,  grau-röth Liebes 
Dtüsengewebe  liegt,  welches  gegen  den  unteren  Pol  zu  ganz  weisslioh  er- 
scheint. Am  unteren  Pole  sitzt  noch  eine  isolirte,  mit  knöchernen  Wandungen 
Tersehene  Cyste  und  mehrere  baselnussgroase  Knoten,  die  einen  graulichen, 
schleimigen  Saft  einscbliessen.  Der  linke  Schiiddrüsenlappen  nur  wenig  vor- 
groBSert,  zusammengesetzt  aus  zahlreichen  Knoten,  ron  denen  ein  grosserer 
central  verkalkt,  an  der  Peripherie  graulich  dmrcbacböinendes  Gewebe  zeigt. 

Ein  anderer  am  oberen  Pole  erscheint  fast  durchwegs  in  Cyste  umge- 
wandelt. 

Im  Zellgewebe  des  Mediastinams  lagert  eine  grcaslappige  Thymus,  klein 
handle llergroaa,  wie  ein  Ei  geformt,  mit  der  Spitze  nach  oben  gelagert,  die 
Hälfte  des  Perioards  überlagernd,  bei  1  ^/^  Otm.  dick  and  giebt  faat  einen 
milchigen  Saft 

Der  eistirpirte  Tnmor  ist  gut  mannsfanst gross.  Das  Hanubrinm  stemi 
scheint  wie  äuseinandergetneben,  stellenweise  wie  an  der  hinteren  Pläohe  in 
eine  cyatische  Geschwulst  umgewandelt,  die  aus  glattwandi^en  Cystenräumen 
besteht»  deren  Wandung  tob  einzelnen  Spiculis  durchsetzt  ist. 

Der  in  der  Peripherie  etwa  3  Ctm.  betragende  Antheil  besteht  aus  einem 
sehr  blutreichen,  gran-iüthlichen ,  von  zahlreichen  colloid balligen  Cysten 
durchsetzten  Gewebe,  ahn  lieh  einer  Struma.  Der  Änsata  des  Sternooleido- 
mastoideus  etwas  vorgewölbt  durch  knollige  Oystenbildungen.  Solche  er- 
scheinen auch  an  der  rnckwärtigeD  Fläche,  während  vorne  die  dicke  Kapsel 
der  Geschwulst,  die  zum  Tbeil  Ton  Periost  gebildet  ist,  mit  der  Pectoralis- 
muaealatui  innig  verwachsen  ist. 
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Die  mikroskopische  Untersacbung  ergiebt  metastatisches  Adenocaroinom 
der  Sobildräse  im  Sternam. 

Pathologisch-anatomische  Diagnose:  Anaemia  post  exstirpat. 
manubr.  sterni,  adenomate  cystico  gl.  thyreoideae  sabstitato,  adenomata  gl. 
thyreoid.  maltiplioia.    Thymus  persistens^). 

Fall  III,  IV. 

Im  Ansohlass  an  diese  beiden  Fälle  möohte  ich  karz  aber  einige  be- 
richten, die  ich,  wie  bereits  erwähnt,  der  Qüte  weil.  Hofr.  Prof.  Kandrat's 
verdanke.  Zwei  derselben  sind  bereits  von  Hinterstoisser  ausführlich  in 
seiner  oben  citirten  Arbeit  beschrieben:  Im  ersten  handelte  es  sich  um  einen 
38jährigen  Mann,  der  mit  den  Symptomen  einer  chronischen  Meningitis  an 
der  Klinik  Nothnagel  in  Behandlung  stand.  Bei  der  Seotion  fand  sich  ein 
voluminöser,  das  ganze  Keilbein  und  die  Schädelbasis  einnehmender  Tumor 
(Fig.  1),  der  bei  seiner  mikroskopischen  Untersuchung  den  Bau  eines  Adeno- 
carcinoms  der  Sohilddräse  mit  auffallend  grossen  Follikeln  und  CoUoidentwicke- 
luDg  zeigte.     Denselben  Bau  wiesen  einige  Lungenmetastasen  auf. 

Schilddrüse  bloss  im  linken  Lappen  vergrössert,  im  Innern  einige  Ade- 
nomknoten. 

Fig.  1. 


Vennsehaalicht  an  einem  frontalen  Schnitte,  der  durch  die  Mitte    des  Tnmors  gelegt  wurde  die 

Verhiltnisae  des  FaUes  m. 

Im  anderen  Falle  fand  sich  am  Scheitelbeinhöcker  eine  Kropfmetastase 
(Adenocarcinom),   welche  an  der  Klinik  Albert  operirt  war.    Neben  diesen 


^  Einen  einschlägigen  Fall  publioirte  Hinterstoisser  aus  der  Klinik 
Billroth  in:  «Beiträge  zur  Lehre  vom  Nebenkropf **  Wien.  klin.  Wochenschr. 
1888.  No.  82.  Es  handelte  sioh  um  ein  Caroinom  einer  aco.  strnma,  die  mit 
der  Glavicula  und  dem  Stemum  verwachsen  war.  Bei  der  Resection  der  Cla- 
vionla  und  des  Manubrium  wurde  die  V.  anonyma  .dextra  verletzt  und  ligiert, 
Bs  erfolgte  glatte  Heilong.' 
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Mdta3tas«ii  waren  noch  einige  ECnochenmetastaseii  ?oci  oolloidem  Kropfgewebe 
in  den  Wirbeln,  Rippen  und  dem  Os  ilenra  und  Langenmetaataaeu,  In  dem 
?ergrö39erten  Sohüdd  rasen  läppen  fanden  sieb  ab  primäre  Oesobwnlst  einige 
oolloide  Knoten. 

V,  Ädenooftroinom  der  Sobilddräse  und  Solttlrmetastaae  im  Ha- 
rn e ras  (PathoL-anat.  Masenm  Prof^  Kundrat)* 

Weiter  findet  sieb  in  der  patbol.-anat»  Sammlung  ein  Präparat  CNo,3842) 
einer  Bolitaren  Knocbenmetastase  im  Hnmenis.  Dasselbe  entstammt  einem 
39jabr.  Manne,  bei  welchem  im  linken  Scbilddrasenlappen  mehrere  über 
erbsengrosse  Knoten  sich  fanden  ron  aohwammig-feinem,  körnigen  Gefüge  und 


Fig.  % 


leiobl  radiärem  Bau.  Ein  etwa  pnauniengroaser  fibröaer  Knoten  ist  verödet» 
Dar  Bumertia  in  seiner  oberen  Diapbyse  bis  beiiäaßg  znm  Collum  anat.  in 
eine  14  Ctm.  lange,  8 — 9  Otm.  dioke  Qeschwalet  umgewandell  mit  dicker 
Kapsel}  die  Geschwulst  besteht  in  ihrem  peripheren^  2  —  B  Ctm.  dioken  An- 
theiie  ans  einem  übröaeu,  dichten,  streckenweise  wie  gallertig  serQiessenden 
Gewebe  (s.  Fig.  2), 
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Mikroskopifloh  besteht  die  Geschwulst  aus  Scbläacben  niederer  oabisoher 
Zellen,  die  meist  kein  Lumen  haben  und  sioh  za  kleinen  Follikeln  abschnüren. 
Besonders  deutlich  und  dem  Bilde  mancher  Adenome  gleichend  erscheinen  die 
Schläuche  dort,  wo  das  Zwischengewebe  schleimig  oder  hjalin  verändert  ist, 
oder  durch  Hämorrhagien  die  Qeschwulstmasse  zerstört  ist,  wobei  die  zier- 
lichen Schläuche  und  kleine  Foliikelbildungen  ab  und  zu  mit  einem  kleinen 
GoUoidtropfen  besonders  deutlich  hervortreten. 

Einen  ähnlichen  Bau  zeigten  die  Knoten  in  der  Schilddrüse,  wenn  auch 
hier  manchmal  die  Alveolen  mit  den  Zellmassen  sich  erfüllt  fanden,  die  einem 
medullären  Krebse  entsprachen. 


VI.  Adenocaroinom  der  Schilddrüse  mit  Metastasenbildung  im 

Unterkieferknochen,    den   Hals-    und   Mediastinaldrüsen, 

sowie  den  Lungen  (SectionsprotoooU  des  pathol.-anatom.  Instituts 

Prof.  Kundrat). 

40jähr.  Mann.  Die  klinische  Diagnose  lautet  auf:  Struma  maligna, 
Tumor  metastat.  mediast.  cum  compressione  pulm.  tracheae  et  nervi  vagi 
dextr.  Tumor  mandibulae. 

Nähere  Daten  fehlen.  Aus  dem  ObductionsprotocoUe  ist  hervorzuheben : 
Im  rechten  vergrösserten  Schilddrüsenlappen  finden  sich  einige  grosse,  harte 
Knoten,  welche  bei  mikroskopischer  Untersuchung  als  Adenocaroinom  sich  er- 
weisen, welche  meduUar-weich  sind  und  in  einer  von  einzelnen  verfetteten 
Herden  durchsetzten,  peripher  in  radiär  gestellten  Läppchen  angeordneten 
Aftermasse  bestehen.  Im  unteren  Antheil  bestehen  sie  aus  einer  braunrothen, 
sehr  deutlich  radiär  gestreiften  colloiden  Masse.  Im  linken  Schilddrüsen- 
lappen einzelne  bis  über  erbsengrosse  coUoide  Knoten. 

Die  Lymphdrüsen  auf  der  rechten  Halsseite  in  haselnussgrosse,  harte, 
braunrothe  Knoten  umgewandelt. 

In  den  Lungen  zahlreiche,  bis  erbsengrosse,  medullar-weiche,  oberfläch- 
lich fein  drösige,  auf  der  Schnittfläche  etwas  körnige  starre  Knoten. 

Im  vorderen  Mediastinum  eine  halbhandtellergrosse,  fast  V2  ^^^*  dicke 
Thymus.  Die  Lymphdrüsen  des  hinteren  Mediastinums  und  am  Lungenhilus 
in  bis  über  pflaumengrosse,  starre  Aftermassen  umgewandelt,  über  eine  der- 
selben am  rechten  Lungenhilus  der  Vagus  stark  gespannt,  fast  auf's  Doppelte 
verbreitert  und  abgeplattet. 

Im  Unterkiefer,  in  der  Gegend  des  linken  Unterkieferwinkels  eine  apfel- 
grosse  kugelige  Geschwulst,  die  von  den  Kaumuskeln  umlagert  und  von  einer 
ziemlich  dicken  Kapsel  abgegrenzt  ist;  sie  substituirt  den  aufsteigenden  Ast 
des  Unterkiefers  bis  auf  schalige  Reste,  besteht  aus  einer  in  den  peripheren 
Schichten  braunrothen,  succalenten,  stellenweise  stark  colloiden,  im  Centrum 
aus  einer  fettig  gelben,  matschen  Aftermasse. 

Mikroskopisch  finden  sich  Schläuche  mit  cabischem  Epithel,  Follikel- 
bildung,  auch  colloidhaltige  Bläschen. 
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VIlp    ÄdeDooaroinom  dar  Sobnddräs&  mit  Metastasenbildaag  am 
Stirn-  tind  Hioterb&nptsbain,  derLunge  and  Leber  (Fatholi-atiau 

iDStitiit  Kundrat). 

AosZDg  aus  dem  Seotiotisprotooone:  29jähr.  M&qd,  bei  welchem  prim* 
Saroome  der  Scbädeldeolten  diagnosticirt  waren*  Die  Schilddrüse  doroh  einige 
bübDereigrosse  KDolleD  rergrössert,  welche  medulläre  Beaohafi'etiheit  zeigea. 

Id  der  rechten  Lange  einzeln«  er bsen grosse  medallare  Knoten. 

In  der  Leber  viele  hiraekorn*  bis  kleinfaustg rosse  medatUfe  Kfiotea^ 
von  denen  einer  in  seinem  Centram  eine  über  bübneieigrosse,  mit  blatig 
colloider  Flüssigkeit  erfälUe  Hoble  zeigt,  die  Yon  einem  warten  Blndegewebs- 
netKwerk  darcbzogen  ist. 

Anf  der  rechten  Seite  der  Sttrn  eine  faastgroase,  rmadliohe 
Geschwulst^  die  fest  dem  Knochen  aufsitzt  and  einen  deatncben 
Knocbenwall  an  ihrer  Grenze  erkennen  laast.  An  der  höebstea Kuppe 
flactairt  sie  deutHch.  Nach  dem  Schädelinaern  sa  prominirt  die  Geschwolst 
and  ist  in  eine  entsprechende  grubige  Vertiefung  des  rechten  Sttrnlappena 
eingebettet.  Im  Centram  der  Gescbwnlat  ein  fed  erhasch  artig  aastretendes, 
an  der  Peripherie  moosartiges  Knochengerüst,  welches  aus  haarfeinen  Knochen- 
spioulis  besteht  (Fig.  3)  zeigt  die  Verhältnisse  nach  der  Maceration. 

Fig.  8, 


Eine  analoge,  doch  rieJ  kleinere  Gesohwalst  findet  sich  im 
linken  Hinterhaaptsbeiae>  Mikroskopische  Untersachung  analog  dem 
Falle  L 


Digitized  by 


Google 


von  Biseisberg,  Ueber  Knoohen-Metastasen  des  Sohilddrüsenkrebses.     265 

VIII.    AdeDOoarcinom   der    Schilddrüse  mit    Metastasenbildnog 

in    den    Scbadelknoohen,    Rippen    und    dem    Oberarmknoohen 

(Pathol.-anat.  Institut  Prof.  Kundrat). 

Anszng  ausdemSeotionsprotocoU:  37  jähr.  Frau,  bei  welcher  im  reohten 
Sohilddrnsenlappen  ein  apfelgrosser,  kugeliger  Knoten  sich  findet,  der  an 
seiner  hinteren  Peripherie  eine  1,5 — 2  Otm.  dicke  Schicht  von  medullärer, 
weicher  Masse  zeigt.  Der  übrige  Antheil  des  Knotens  besteht  aus  einer  fibrösen, 
dicken,  in  Strängen  und  Septis  auslaufenden  Masse,  welche  mit  colloid 
schleimig  erfüllten  Hohlräumen  abgrenzt.  In  einzelnen  dieser  kleinhaselnuss- 
grossen  Hohlräume  sind  dieselben  medullären  Massen  eingelagert,  wie  in 
letzterer  selbst 

In  den  Lungen  keine  Metastasenbildung. 

Am  rechten  Scheitelbeine  ein  nach  aussen  halbkugelig  protuberirender 
halbapfelgrosser  Knoten,  der  die  ganze  Dicke  des  Knochens  durchsetzt,  nach 
innen  ein  wenig  vorragt,  jedoch  innig  mit  der  Dura  verwachsen  ist.  Dem 
Knoten  ist  an  der  äusseren  Tafel  ein  Knochenwall  aufgelagert. 

Ein  zweiter  nussgrosser  Knoten  sitzt  im  rechten  Orbitaldache  zur  Hälfte 
nach  dem  Schädel,  zur  anderen  nach  der  Orbita  zu  ragend.  Beide  Knoten 
bestehen  aus  einer  reich  vascularisirten  medullar-weichen,  theils  dunkelrothen, 
tbeils  grau-gelblichen,  schleimigen  Aftermasse. 

Die  rechte  6.  Rippe  in  ihrer  Mitte  in  einen  15  Ctm.  langen  und  5  bis 
6  Ctm.  im  Durchmesser  betragenden  Tumor  umgewandelt,  der  aus  der 
gleichen  Aftermasse  besteht,  wie  alle  übrigen  Knoten,  nur  mit  einzelnen,  sehr 
weiten  Bluträumen  ausgestattet  ist;  innerhalb  des  Tumors  ist  der  Rippen- 
knochen vollständig  durch  denselben  ersetzt,  an  der  Grenze  schalig  aufge- 
trieben. 

Endlich  zeigt  sich  der  linke  Oberarm  im  obersten  Drittel  bis  auf 
2  Mannsfaustgrösse  vergrössert.  Dieser  Tumor,  der  sich  vom  oberen  Theile 
der  Diaphyse  bis  auf  den  Qelenkknorpel  der  Epiphyse  erstreckt,  ist  im  Oen- 
trum  weich,  dunkelroth  und  ergiebt  auf  der  Schnittfläche  einen  schleimigen 
Saft;  an  seinem  peripheren  Theile  greift  er  mit  einem  Zapfen  in  die  Mark- 
höhle über  und  zeigt  schalig  gittrige  Knochenplatten. 

Mikroskopische  Untersuchung  ergiebt  ein  Adenocarcinom  der  Schilddrüse. 


In  fünf  von  den  acht  kurz  mitgetheilten  Fällen  handelte  es 
sich  um  Solitärmetastasen  im  Knochen.  3 mal  waren  multiple 
Enochenmetastasen  vorhanden. 

Was  das  Vorhandensein  von  Lungenmetastasen  anlangt,  wurden 
diese  5  mal  sicher  constatirt,  einmal  fehlten  sie,  in  zwei  Fällen  ist 
über  ihr  Vorhandensein  Nichts  bekannt  (einer  der  Patienten  [Fall  I] 
ist  noch  am  Leben).  In  wie  weit  die  in  Fall  II  gemachte  Angabe 
des  Patienten,   die  Knochenmetastase  sei  in  Folge  eines  Schlages 
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gegen  das  Brustbeiti  eiitstaaderij  Bedeutung  verdient,  muss  dahin- 
gestellt bleiben. 

Die  sollt äre  Stnimametastaso  im  Koocbensysteme  betraf  je 
einmal  das  Scheitelbeinj  Keilbetn,  ünterkieferj  Sternum  und  Hu- 
merüs. 

Die  multiplen  Metastasen  im  Knochensysteme  betrafen  einmal 
Sßhädelknochen ,  Wirbel,  Rippe  und  Os  ilei,  einmal  die  Schädel- 
knoohen  an  einigen  Stellen,   einmal  Schädel,  Rippe  und  Humerus. 

Es  erscheint  also  fast  das  solitäre  Vorkommen  im  Knocheo- 
systeme  häufiger  zq  sein,  eine  Thatsache,  die  für  die  Erwägung 
eines  operativen  Eingriffes  von  grösster  Bedeutung  ist.  *) 

Das  Vorkommen  von  Lnngenmetastasen  ist  allerdings  häufig 
und  kann,  sobald  selbe  durch  die  physicalische  Untersuchung  nach- 
weisbar sindj  unter  Umständen  selbst  die  Operation  einer  solitaren 
Knochenmetastase  contraindiciren. 

In  dem  erwähnten  Falle  lebt  der  Patient  nunmehr  schon  acht 
Jahre  seit  dem  Auftreten  der  Schädelmetastasen  ohne  jegliche  Lungen- 
erscheinung. 

Von  grosser  Bedeutung  ist  weiters  das  langsame  Wachsen 
der  Knocheoraetastase.  In  den  beiden  an  der  Klinik  ßillroth 
beobachteten  Fällen  hatte  sie  ja  Jahre  lang  dazu  gebraucht  (in 
einem  nunmehr  schon  seit  8  Jahren,  wobei  allerdings  die  vor  vier 
Jahren  unternommene  Operation  für  ein  Jahr  lang  das  Wachs thum 
ganz  aufhob). 

Ein  weiteres,  gerade  diesen  Formen  von  malignen  Neoplasmen 
eigenthümliches  Verhalten  ist  der  Umstand j  das  der  primäre 
Tumor  der  Schilddrüse  klein  sein  kann,  so  dass  er  sich 
unserer  Aufmerksamkeit  ganz  entzieht J) 

Aber  auch  deutlich  sichtbare  Geschwülste  der  Schilddrüse 
werden  gewiss  häufig  in  keinen  ursächlichen  Connex  mit  der 
Knochenmetastase  gebracht  werden,  da  ja  in  unseren  Gegenden 
bekanntlich    so    häufig    Strumen    überhaupt    beobachtet    werden. 


')  Hinteratoisser  fand  auter  10  Fällen  von  Enoobenmotastasan,  die  er 
unWr  50  Sobilddrusen  (vorschiedoneti  Baues)  beobaohtetä»  fünfmal  die  Slata* 
atasen  solitar,  fünfmal  multipel. 

^  Hioterstoiaser  böriohtet  Über  einen  lolchen  Fall,  in  dem  der  pri- 
märe üerd  in  der  Sohüddrüae  sich  als  ein  ganz  kleiner  Soirrhua  erwiea,  von 
wo  aus  dann  siob  Müta^taien  im  HirQ  entwickelten,  welche  allein  intra  vit&m 
bemerkt  worden  waren. 
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Diese  Aosserachtlassang  eines  Zaräckbeziehens  der  Enochen- 
geschwulst  auf  eine  selbst  volominöse  Struma  wird  um  so  leichter 
erfolgen,  wenn  ans  der  Patient  angiebt  (wie  in  unserem  Falle  II), 
dass  dieser  Kropf  seit  Jahren  schon  stationär  bleibt,  ohne  irgend- 
welches Wachsthum  zu  zeigen. 

Dem  entsprechend  wird  aber  auch  unser  Verhalten  solchen 
Metastasen  gegenüber  ein  anderes  sein;  es  wird  hier  die  Ezstir- 
pation  der  Metastase,  dort  wo  sie  überhaupt  vor  der  Operation  als 
solche  erkannt  wird,  falls  sie  ausführbar  ist,  gunstigere  Chancen 
bieten,  als  sonst,  wo  bisher  die  Regel  der  Chirurgie  dahin  ging, 
Enochenmetastasen  überhaupt  nicht  mehr  zu  operiren,  ausser  wenn 
ganz  besondere  Indicationen  dafür  vorliegen.  Andererseits  wird  es 
gewiss  Fälle  geben,  wo  erst  die  mikroskopische  Untersuchung 
solcher  als  primäre  Enochengeschwülste  aufgefasster  Metastasen 
auf  das  Vorhandensein  eines  primären  Enotens  in  der  wenig  ge- 
schwollenen oder  seit  Langem  stationär  gebliebenen  Schilddrüse 
aufmerksam  macht.  Ja  der  Chirurg  kann  sogar  behufs  Verhütung 
von  neuen  Metastasen  zur  Exstirpation  des  primären  Knotens  aus 
der  Schilddrüse  aufgefordert  werden.  Mit  Rücksicht  auf  das  lang- 
same Wachsthum,  das  lange  Solitärbleiben  wäre  ein  solches  Han- 
deln unter  Umständen  (normaler  Lungenbefund)  gewiss  gerechtfertigt. 

So  werden  uns  also  diese  Beobachtungen  (mit  Cr  am  er)  dazu 
auffordern,  in  allen  Fällen  von  Tumoren  am  Enochensysteme  (be- 
sonders am  Schädel),  die  den  Eindruck  von  Sarcomen  machen, 
eine  Strumametastase  in  den  Bereich  unserer  Erwägungen  zu 
ziehen. 

Ganz  besonderes  Interesse  verdient,  —  und  das  muss  noch- 
mals hervorgehoben  werden,  —  der  histologische  Bau  dieser  Meta- 
stasen, in  welchen  von  reinem  Schilddrüsengewebe  an,  üebergänge 
zum  Carcinom  sich  zeigen  und  sogar  manchmal  ersteres  allein, 
ohne  diese  Üebergänge  beobachtet  wird.  Daneben  giebt  es 
Fälle,  wo  die  Metastase  im  Enochen,  welche  aus  reinem  Adenom- 
gewebe besteht,  als  die  erste  aufzufassen  ist,  während  die  Meta- 
stasen in  den  Lungen,  die  gewiss  recenteren  Datums  sind,  mehr 
meduUar-carcinomatösen  Character  haben. 

Der  Bau  der  primären  Geschwulst  ist  oft  so,  dass  selbst  bei 
genauer  Untersuchung  kaum  ein  Carcinom,  vielleicht  nur  ein 
einzelner  Adenomknoten  als  die  Quelle  der  Metastase  vorgefunden 
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wird.  Daraus  geht  hervor,  wie  schwierig  es  oft  sein  kaon,  selbst 
nach  histologischer  üatersachung  eines  Schilddrüsentumors  seine 
Natur  genau  fiestzustellen.  Es  muss  überhaupt  der  Struma  eine 
besondere  Stell tiog  unter  den  Entartungen  der  drüsigen  Organe 
zugeschrieben  werden.  In  üebereinstimraung  damit  stehen  auch 
raeine  Experimente  an  der  Katze,  wonach  das  Einheileo  der  Schild- 
drüse in  die  Bauchdecke  und  die  physiologische  Function  der  ein- 
geheilten Dtüho  festgestellt  ist,  während  zahlreiche  Versuche,  die 
mit  dem  Verpflanzen  anderer  Gewebstheile  ausgeführt  wurden, 
stets  negativ  blieben;  so  dass  wir  den  Schilddriisenkeiroen  die 
in's  Blut  kommen  unter  UmständeUj  eine  grosse  Fähigkeit  zum  Sich- 
fest-setzen  und  weiteren  Wachsen  in  anderen  Organen,  zuschreiben 
müssen. 

Ein  ähnliches  Verhalten  im  histologischen  Baue  der  Metastasen 
findet  sich  nur  noch,  wenngleich  als  Rarität ,  in  den  Metastasen 
nach  primären  Leberkrebsen ,  indem  solche  Metastasen  Leber- 
zellen erkennen  lassen,  welche  sogar  Galle  bilden  können  (Perls, 
Lehrbuch  der  allgemeinen  Pathologie).  Die  Analogie  dieser  Be- 
funde mit  den  oben  erwähnten,  wo  die  Metastase  Zellen  enthält^ 
welche  an  normales  Schild driisenge webe  erinnern,  und  so  wie  die 
Schilddrüse  zur  CoUoident Wickelung  Veranlassung  giebt,  ist  nicht 
2U  verkennen. 

Ich  habe  sichere  Anhaltspunkte  dafür,  dass  eine  derartige 
colloidhaltige  Metastase  im  Knochen  vicariirend  für  die  Function 
der  exstirpirten  Schilddrüse  (resp.  Struma)  eintreten  kann.  Da  die 
Beobachtung  nicht  abgeschlossen  ist,  soll  sie  Gegenstand  einer  be- 
sonderen Mittheilung  bilden* 

Alle  diese  Befunde  scheinen  gegen  die  heut  zu  Tage  wieder 
in  den  Vordergrund  gerückte  Annahme  von  dem  Vorhandensein 
eines  pflanzlichen  oder  thierischen  Lebewesens  als  Ursache  des 
Garcinoms  zu  sprechen. 
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Weitere  Mittheilungen  über  die  Operation 
der  winkeligen  Kniegelenksankylose  und 
die  bogenförmigeßesection  desKniegelenkes 

überhaupt. 

Von 

Prof.  »r.  Heirerlch 

in  Greifswald.  •) 

(Hierzu  Taf.  VIII,  IX  und  Figuren  im  Text) 


M.  H.!  Auf  unserem  Gongress  im  Jahre  1890  habe  ich  mir 
erlaubt,  Ihnen  über  ein  neues  Verfahren  zur  Operation  der  winke- 
ligen Kniegelenksankylose  Mittheilungen  zu  machen.  Dasselbe  be- 
steht in  der  Entfernung  eines  nur  schmalen  Keiles  in  Bogenlinien 
oder  in  der  einfachen  bogenförmigen  Dnrchsägung  der  Ankylose, 
mit  offener  Durchschneidung  der  spannenden  Sehnen  and  Fascie  in 
der  Kniekehle.  Ich  war  damals  in  der  Lage,  Ihnen  über  2  Fälle 
dieser  Art,  welche  auf  die  angegebene  Weise  geheilt  wurden,  anter 
Vorlage  der  Präparate  und  Photographien  zu  berichten.  Gestatten 
Sie  mir  heute,  kurz  über  meine  weiteren  Erfahrungen  mit  dieser 
Operation  zu  referiren  unter  Vorlage  der  gewonnenen  Präparate 
und  Bilder.  Ich  hoffe  Sie  davon  zu  überzeugen,  dass  dieses  Ver- 
fahren ein  nützliches  ist,  und  dass  die  technische  Schwierigkeit 
bei  seiner  Ausführung  unschwer  zu  überwinden  ist,  endlich  auch, 
dass  die  bogenförmige  Resection  für  das  Kniegelenk  überhaupt 
eine  vielfach,  wenn  nicht  immer,  sehr  brauchbare  Modification  des 
gewöhnlichen  Resectionsverfahrens  ist. 


*>  Vortrag,  gehalten  am  1.  Sitsungstage  des  Gongresses,  12.  April  1898. 
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Was  die  teehnisehe  Aasführung  betrifft,  so  habe  ich  da- 
ihäIs  die  Stich  sage  benutzt.  Den  Einwand ,  dass  diese  Durch- 
säguog  mit  der  Stichsäge  schwierig  sei,  kann  ich  für  die  Mehnahl 
der  Fälle  nicht  zugeben.  Wenn  aber  der  Knochen  an  der  Tren- 
nungsstelle  seinen  spongiösen  Charakter  yerloren  und  mehr  com- 
pacte Structur  angenonamen  hat,  so  kann  die  bogenförmige  Durch- 
säguug  mit  der  Stichsäge  sehr  mühsam  und  anstrengend  werden, 
zumal  wenn  die  Operation  ao  beiden  Kniegelenken  hintereinander 
ausgeführt  wird,  wie  bei  dem  Mädchen  Katarak*  Ich  habe  deshalb 
in  der  Folge  eine  Bogensäge')  benutzt,  deren  schmales  und 
dünnes  Blatt  sehr  leicht  befestigt  werden  kann,  und  mit  welcher 
die  Operation  nunmehr  rasch  und  leicht  selbst  dann  aasgeführt 
werden  kann^  wenn  der  Knochen  ungewöhnlich  hart  ist,  wie  es  bei 
unseren  Fällen  von  bogenförmiger  Resection  des  Kniegelenkes  bei 
Arthritis  deformans  sich  ergab»  Mittelst  dieser  neuen  Säge  ist 
das  Durchsägen  in  Bogenlinien  auch  für  deu  weniger  Geübten  keine 
schwere  Aufgabe.  Unter  meinen  Assistenzärzten  ist  keiner,  dem 
es  nicht  an  der  Leiche,  zum  Theil  auch  am  Lebenden  nach  Wunsch 
gelungen  wäre*  Zum  Beweise  dessen,  was  sich  mit  dieser  Säge 
leisten  lässt,  füge  ich  die  Abbildung  eines  Knochenstückes  bei, 
welches  bei  einer  Resection  des  Hüftgelenkes  vom  oberen  Femur- 
ende  abgesägt  wurde. 

Vielleicht  ist  es  nicht  unnütz,  zur  Erleichterung  der  Ope- 
ration noch  Folgendes  anzuführen.  Es  kommt  natürlich  sehr  ?iel 
darauf  an,  dass  die  bogenfornoige  Durchsägung  in  der  richtigen 
Ebene,  nicht  schief  vorgenommen  wird.  Zu  diesem  Zweck  hat  es 
sich  als  nützlich  oder  noth wendig  herausgestellt ,  dass  ein  in  ge- 
nügender Entfernung  am  Fussende  des  Operationstisches  stehender 
Gehülfe  durch  Visiren  die  Controle  ausübt  und  den  Operateur 
darauf  aufmerksam  macht,  sobald  die  Säge  nicht  mehr  auf  beiden 
Seiten  gleich  und  horizontal  steht. 

Am  einfachsten  ist  der  Fall,  wenn  das  Kniegelenk  breit  ge- 
trennt ist,  wie  es  z.  B.  an  der  Leiche  bei  Ausführung  einer  Knie- 
gelenksrescction  sich  ergiebt.  Dann  kommt  es  darauf  an,  dass 
der  zu  durchsägende  Knochen  völlig  vertical  steht*  Der 
Femur    muss    von    einem    an    der    rechten    Seite    des    Patienten 


0  Anmerkoii^.    Dieselbe  käon  von  dem  Instromentenmaoher  St5pl«r 
in  Gieifiwald  be^geß  werden. 
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stehenden  Gehülfen  sehr  fest  und  völlig  vertical  gehalten  werden; 
der  Operateur  steht  aaf  der  linken  Seite  des  Kranken  und  setzt 
die  Säge  an  der  dorsalen  Grenze  des  Enorpelüberzoges  an,  wobei 
dieselbe  zanächst  fast  nach  oben  gerichtet  ist.  Die  Durchsägnng 
von  unten  her,  d.  h.  von  der  Kniekehle  aus,  ist  unth unlieb,  weil 
der  Bogen  der  Säge  an  dem  Unterschenkel  anstösst  und  nicht 
nach  Wunsch  geführt  werden  kann. 

Um  die  Tibia  entsprechend  concav  abzusägen,  steht  der  Ope- 
rateur auf  der  rechten  Seite  des  Patienten,  der  den  Unter- 
schenkel haltende  Gehülfe  auf  seiner  linken.  Hierbei  muss  der 
Fuss  auf  dem  Operationstisch  fest  aufgestellt  sein  und  der  Unter- 
schenkel in  völlig  verticaler  Richtung  gut  gehalten  werden.  Dann 
wird  die  Säge  am  vorderen  Rande  der  Gelenkfläche  der  Tibia  auf- 
gesetzt, zunächst  nach  unten  hinten  gerichtet,  um  in  flachem 
Bogen  horizontal  (unter  Gontrole  des  visirenden  Gehälfen)  geführt 
zu  werden. 

Schwieriger  ist  die  Durchsägung  oder  die  Aussägung  eines 
schmalen  Keiles,  wenn  es  sich  um  eine  knöcherne  Ankylose  han- 
delt. Doch  auch  hier  ist  es  sicher  das  Beste,  wenn  der  Femur 
zunächst  ganz  vertical  gehalten  und  möglichst  nahe  seiner  unteren 
Grenze  die  Durchsägung  gemacht  wird.  Sobald  diese  vollendet 
ist  und  die  Weichtheile  einen  genügenden  Spielraum  lassen,  wird 
der  Unterschenkel  (wie  oben)  senkrecht  fixirt  und  an  seinem  oberen 
Ende  concav  abgesägt. 

Die  Scheibe,  welche  von  der  Tibia  abgesägt  wird,  kann  sehr 
dünn  sein;  sie  muss  es  natürlich  bei  Kindern  oder  Halberwachsenen, 
bei  welchen  die  Verletzung  des  Intermediärknorpels  vermieden 
werden  muss.  Die  concave  Bogenfläche  der  Tibia  ist  in  der  Regel 
etwas  flacher  als  die  convexe  des  Femur,  aber  das  bringt  keinen 
Nachtheil. 

Dass  man  bei  der  Durchsägung  auch  auf  die  so  häufig  vorhande- 
nen seitlichen  (z.  B.  Valgusstellung)  oder  Rotationsverschiebungen 
Rücksicht  nehmen  muss,  ist  selbstverständlich.  Aber  gerade  bei  der 
oben  genauer  angegebenen  Art  der  Ausführung  ist  das  nicht 
schwierig.  Wenn  nur  der  betreffende  Knochen  vertical  steht  und 
die  Säge  immer  horizontal  geführt  wird,  so  ist  ein  gutes  Resultat 
sicher  zu  erreichen. 
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A.  Bie  Operaüaii  der  wiukeUgen  Eniegelenhsankjloae. 

Seit  meiner  PubHcation  über  diesen  Gc^enstaDd  habe  ich  noch 
Öfter  Gelegenheit  gehabt,  diese  Operation  auszuführen.  Die  Durch- 
schneidung  der  spannenden  Sehnen  ia  der  Kniekehle  habe  ich  fast 
bei  allen  Fällen  ausgeführt,  nnd  zwar  genau  in  der  damals  ange- 
gebenen Weise,  Die  offene  Durchschoeidung  mit  Hülfe  zweier  auf 
die  Ränder  der  Kniekehle  gerichteter  Längsschnitte,  welche  nach- 
her kaum  mehr  der  Naht  bediirfen,  ist  das  bequemste  and  beste 
Verfahren. 

Ich  rechne  hierher  die  Fälle,  welche  eine  rein  onhopädische 
Aufgabe  boteo,  bei  welchen  die  ursächliche  Entzündung  völlig  ab- 
gelaufen  war.  Die  Aufgabe  war  um  so  schwieriger,  wenn  es  sich 
bei  KiDdern  tim  schwere  Winkelstellungeü  handelte,  nachdem  schon 
einmal  dasselbe  Gelenk  typisch  resecirt  war.  Einen  solchen  Fall 
(Busch)  habe  ich  (rüher  beschrieben.  Seitdem  habe  ich  noch  einen 
zweiten  operirt  (Lischkewitz),  in  welchem  eine  spitzwinkelige  An- 
kylose eingetreten  war.  In  allen  diesen  F" allen  gelang  die  Gerad- 
stellung des  Beines  nach  Entfernung  einer  ganz  dünnen  Knochen- 
Scheibe,  Ein  Blick  auf  die  Tafeln  zeigt  die  Patienten  vor  und 
nach  der  Operation  nach  Photographien  und  einen  Durchschnitt 
der  ausgesägten  Knochenscheibe  in  natürlicher  Grösse. 

Nicht  bedeutungslos  scheint  es  mir»  dass  es  mir  gelungen  ist^ 
nach  Ausführung  dieser  Operation  die  Gerad Streckung  nicht 
auf  einmal  zu  erzwingen,  sondern  auf  mehrere  Sitzungen 
zu  vertheilen.  Unter  den  operirten  Fällen  finden  sich  mehrere, 
bei  welchen  auf  diese  Weise  verfahren  wurde.  Kein  anderes 
blutiges  Operationsverfahren  gestattet  ein  solches  Vorgehen  und 
damit  allmälige  Vornahme  der  Dehnung  der  hemmenden  Weich- 
theile  nach  Aussägung  des  denkbar  kleinsten  Knocbenkeiles.  Das 
Verfahren  ist  hiernach  analog  der  unblutigen  Correctur  von  Beuge- 
contracturen  des  Kniegelenkes,  soweit  dieselben  überhaupt  eine 
Geradstellung  ohne  blutigen  Eingriff  noch  zulassen, 

In  mehreren  Fällen  hat  sich  in  Folge  der  gewaltsamen  Deh- 
nung der  Theile  in  der  Kniekehle  mi  Erzieluug  völliger  Gerad- 
stellung ein  Verschluss  oder  eiuo  hochgradige  Vereogerung  der 
Arteria  popiitea  ergeben.  Denn  das  Blut  strömte  nach  Entfernung 
der  die  Blutleere  bewirkenden  Gummibinde  überhaupt  nicht  in  den 
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freiliegenden  Unterschenkel  ein  und  war  erst  an  der  eintretenden 
Färbung  bemerkbar,  sobald  durch  eine  massige  Flexion  die  Span- 
nung vermindert  wurde.  Ich  habe  auf  diesen  Punkt  auch  schon 
früher  hingewiesen. 

Ich  habe  heute  die  Freude,  darauf  hinzuweisen,  dass  das  von 
mir  empfohlene  Verfahren  in  ähnlicher  Weise  auch  von  Herrn 
Dr.  Kummer  in  Genf  selbstständig  ausgeführt  und  publicirt  ist. 
Derselbe  beschreibt  die  Osteotomie  lin6aire  courbe  pour  ankylose 
du  genou  chez  l'enfant.  ^)  In  seinem  Falle  lag  bei  einem  8 jähr. 
Kinde  eine  mittelschwere  Beugecontractur  im  linken  Kniegelenk 
vor,  so  dass  eine  Stellung  von  145^  bestand,  gleichzeitig  leichte 
Valgusstellung  und  Auswärtsrotation  und  in  Folge  davon  natur- 
lich eine  Verkürzung  des  Beines  und  eine  statische  Scoliose.  Bei 
der  Operation  mit  breiter  Freilegung  des  Gelenkes  an  seiner 
Vorderseite  trennte  er  zunächst  mit  dem  Meissel  die  angewachsene 
Fibula,  dann  die  Narbenmasse  zwischen  Condylus  externus  und 
Tibia  mit  dem  Messer.  Dann  heisst  es:  le  condyle  interne  du 
tibia  et  du  f6mur  präsente  une  ankylose  osseuse;  on  procede  donc 
au  moyen  de  la  scie  ä  la  section  de  l'os,  que  Ton  pratique  sui- 
vant  une  ligne  courbe  correspondante  au  rebord  articulaire  du 
condyle  interne  du  f6mur.  Der  Erfolg  dieser  Operation  war 
günstig.  Den  Bemerkungen,  welche  Herr  Dr.  Kummer  an- 
fügt, kann  ich  mich  anschliessen,  aber  die  Richtigkeit  der  Zeich- 
nung von  den  Knorpelfugen  am  unteren  Femur-  und  oberen  Tibia- 
ende  kann  ich  nicht  anerkennen.  Ein  Blick  auf  einen  Durchschnitt 
dieser  Knochen  aus  irgend  einem  unerwachsenen  Alter  ergiebt  ein 
anderes  Verhalten. 

Bei  meinen  Operationen  habe  ich  bisher  so  günstige  Verhält- 
nisse, wie  im  Falle  des  Herrn  Dr.  Kummer,  nicht  gefunden.  Wo 
es  sich  um  knöcherne  Ankylosen  handelte,  waren  sie  breit  und  nicht 
mittelst  einfacher  Durchsägung  zu  trennen. 

Ich  habe  stets  die  ganze  Gelenkgegend  an  ihrer  Vorderseite 
breit  freigelegt  und  die  Knochen  entsprechend  der  einstigen  Ge- 
lenklinie ringsum  freigemacht.  Nach  der  Durchsägung  wurden  die 
narbigen  Kapselreste  in  der  Kniekehle  sorgfältig  auspräparirt;  hier- 
durch wird  die  Geradstreckung  sehr  gefördert.     Die  Durchschnei- 


*)  Beyoe  d'orthop6die,  1.  November  1890.  No.  6.  p.  462 

Deatteh«  QeMllseh.  f.  Chimrfi«.   XXll.  Congr.  IT.  ^g  ^^  j 
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diing  der  Sehnen  in  der  Kniekehle  thut  das  (Jebrige.  Zur  FixaÜon 
iit  in  diesen  Fällen  Nichts  naihig  als  eine  dorsale  Schiene.  Eine 
Verschiebung  der  bogenförmig  sich  berührenden  Theile  ist  hier- 
nach ausgeschlossen. 

Ich  lasse  nnii  die  Geschichte  der  hierher  gehörigen  Fälle 
folgen  und  verweise  zur  Erläuterung  auf  die  Tafeln. 

1.  Hochgradige  Flaxionsoontractur  des  Kniegalenkes  in 
Folgft  von  InberoiilösoT  EntaäDdtiDg,  Heilang  tiach  bogenför- 
miger Kesection  und  offeDer  Tenotomie  in  der  Kniekehle.  Ger&d* 
Streckung  in  wiederholter  Sitzung  err ei c4it.  —  Der  ISjäbr.  Güsta? 
Mundt  ans  Rummebburg  leidet  seit  aeitiem  6.  Lebensjahre  im  Anscbluss  an  eine 
Verletzung  an  Kniegelenksentzündong  und  deren  Folgen.  Sein  Vater  starb  an 
Scbwindsnoht  Das  kranke  Knie  wurde  etwas  schmerzhaft  und  schwoll  an, 
dabei  entstand  eine  stets  zunehmende  Beugestellung.  Naob  2 — 3  Jahren  Äof- 
bruob  einer  Fistel  an  der  Innenseite  unterhalb  der  Fatella,  welche  sieh  etwa 
3  Jahre  später  spontan  wieder  scbloss.  Seit  seinem  IK  Lebensjahre  trägt 
Fat.  eine  Kniestehe.  Aufnahme  in  die  obirurgiscbe  Klinik  am  Id.  Ho?eiii- 
ber  1800. 

Der  Befnsd  war  folgender:  Das  rechte  Kniegelenk  findet  siob  in  Beu- 
gungsoontraotur  und  kann  nur  bis  zu  einem  Winkel  von  IIQ*^  gestreokt 
werden ;  weitere  Beugung  ist  dagegen  in  ungefähr  normalem  Umfange  mög- 
lich. Die  Bewegungen  geschehen  dabei  glatt  und  ohne  Reiben.  Der  Unter- 
schenke]  ist  im  Knie  nach  hinten  sublaxirt»  gleichzeitig  auswärts  rotirt.  Ent- 
Kündlicbe  Schwellung  fehlt  in  der  Qelenkgegend,  doch  finden  sich  hier  aus- 
gedehnte oberiläohliche  Hautnarben  und  einige  kleine  frische  Erosionen j 
anscbeinend  von  dem  Druck  des  S  telzfusses  herrührend.  Vorn  innen  in 
der  Höhe  der  Gelenklinie  eine  alte,  leicht  eingezogene  bräunltobe  Narbe  an 
Stelle  der  frühereu  Fistel. 

Am  19.  KoTember  wurde  zunächst  eine  Tubercalininjectian  aus- 
geführt *).  Wir  hatten  den  tuberculosen  Process  als  abgelanfen  angeseheo 
und  die  ärztlicbe  Aufgabe  als  eine  rein  orthopädische  betrachtet,  Unerwar- 
teterweise führte  aber  die  Injection  von  0,01  des  Mittels  zu  lebhafter  allge- 
meiner Ee&otion,  local  zu  geringer  Schwellung,  aber  bedeutender  Schmers- 
baftigkeit  der  Gewebe  zwischen  Femur  und  Tihia  und  entsprechend  der  Fossa 
intercondylioa  ?orn.  Weitere  Injectionen  ?on  0^01  hatten  dasselbe  Resultat  in 
etwas  abnehioender  Intensität,  und  so  wurde  mit  Injectionen  fortgefahren,  bis 
locat  und  allgemein  eine  Eeaotion  auch  nach  grösseren  Dosen  nlobt  mehr 
eintrat, 

Operation  aai22,  December  1890:  Eistirpation  der  geschrumpften 
Kapselreste  mit  der  Patella,    Aussen  neben  der  Patelia  findet  sich  ein  kleiner 


0  Yg],  die  Notizen  über  diesen  Fall  in  dem  Bericht  über  die  Wirksam- 
keit der  KoebVsoben  Heilmittels  gegen  Tuberculose  vom  &,  Januar  ItSl  indem 
Ergänz  ungsband  des  klmiseheu  Jahr  buche  a^  Berlin  18B1. 
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Terdäohtiger  Herd,  d.  i.  die  Stelle  der  stärksten  Sohmerzbaftigkeit  nach  den 
ersten  Injectionen.  Bogenförmige  Absägang  ganz  schmaler  Scheiben  von 
beiden  Qelenkenden.  Sodann  offene  Darohschneidang  der  Beagesehnen  in  der 
Kniekehle  yon  zwei  Längsschnitten  ans.  Hiernach  gelingt  dieGeradstreokiing 
des  Beines  bis  zu  einem  Winkel  yon  160^.  —  Fixation  durch  seitliche  Cat- 
gutnähte  und  Wandyerschlass  darch  yersenkte  und  oberflächliche  Nähte  bis 
auf  zwei  seitliche  Stellen,  welche  zum  Abfluss  des  Secrets  offen  bleiben. 
Schienenyerband. 

Der  Verlauf  war  günstig.  Höchste  Temperaturen  38,0^  am  zweiten, 
38,4®  am  dritten,  38,1®  am  yierten  Abend  nach  der  Operation,  dann  fieberlos. 
—  Erster  Verbandwechsel  am  8.  Januar  1891.  Weitere  Streckung 
des  Beines.  Neuer  Schienenyerband.  —  Am  14.  Januar  zweiter  Verband- 
wechsel: Wunde  bis  auf  kleine  seitliche  Granulationsstellen  geheilt.  In  Nar- 
cose  yöUige  Geradstellung  und  Anlegung  eines  Gypsyerbandes.  —  Am 
20.  Januar  geheilt  ab,  mit  fixirendem  Verband  in  yöllig  gerader  Stellung. 

2.  Mittelschwere  Beugecontractur  des  Kniegelenkes  und 
winkelige  Deformität  des  Oberschenkels  nach  Trauma  in  frühe- 
ster Jugend.  Bogenförmige  Resection  des  Kniegelenkes,  doppelte 
Osteoclase  des  Femur.  Heilung.  (Vgl.  Taf.  VIII,  Fig.  1.)  —  Der 
10  jähr.  Otto  Ventzke  aus  Rummelsburg  war  in  seinem  4.  Lebensjahre  durch 
Sturz  yerunglückt;  seitdem  besteht  eine  Verkrümmung  des  rechten  Beines. 
Die  Angaben  sind  ungenau,  doch  scheint  sich  zu  ergeben,  dass  der  Knabe 
nach  dem  Sturz  nach  Hause  gehen  konnte,  dass  das  rechte  Kniegelenk  stark 
anschwoll,  und  dass  durch  eine  Incision  bald  darauf  Seitens  des  Arztes  Biter 
entleert  wurde. 

Bei  der  Aufnahme  am  18.  Noyember  1890  zeigt  sich  der  Ober- 
schenkel in  seiner  Mitte  und  in  seiner  unteren  Hälfte  in  solcher  Weise  ab- 
geknickt, dass  im  Ganzen  ein  Winkel  yon  ungefähr  150®  resultirt,  welcher 
bogenförmig  nach  yorn  yorspringt.  Das  Kniegelenk  gestattet  yöllige  Flexion, 
aber  Streckung  nur  bis  zu  einem  Winkel  yon  135  ®  gegen  den  unteren  Femur- 
abschnitt.  Beim  Versuch  stärkerer  Streckung  spannen  sich  die  Sehnen  in  der 
Kniekehle.  Die  Gesammtkrümmung  des  Beines  und  seine  Verkürzung  ist 
durch  Summimng  der  einzelnen  Deyiationen  eine  recht  bedeutende.  Der  Fuss 
steht  in  Spitzfnssstellung.  Zahlreiche  Narben  finden  sich  am  rechten  Bein, 
zum  Theil  am  Knochen  resp.  an  der  Unterlage  adhärent  und  eingezogen,  so 
an  der  Aussenseite  des  Oberschenkels  (Knickungsstelle),  über  dem  Köpfchen 
der  Fibula,  eine  grössere  innen  entsprechend  dem  oberen  Drittel  der  Tibia. 
Der  Umfang  des  rechten  Beines  ist  5—6  Ctm.  schwächer  als  der  des  linken. 

Erste  Operation  am  37.  Noyember,  wobei  der  Femur  an  den  zwei 
erwähnten  Stellen  (in  seiner  Mitte  und  in  seiner  unteren  Hälfte)  mittelst  des 
Rizzoli 'sehen  Osteodasten  fracturirt  wurde.  Heftpflasteryerband  an  dem 
unteren  Abschnitt  des  Oberschenkels  bis  zum  Knie  abwärts,  um  so,  bei  passend 
unterstütztem  Unterschenkel  und  Fuss,  die  Deformität  des  Femur  mit  perma- 
nenter Gewichtsextension  auszugleichen. 

Am  16.  Januar  1891  Geradstellung  des  Beines  im  Kniegelenk  mittelst 
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bog&rförmiger  Res&ctioE.  Gs  gelingt,  das  Bei q  ohne  neDDeoswerthe 
Entfernuag  wn  Knocbensubatao^,  eigentlich  our  dnrcb  breite  bogdßförmig« 
Darßhaägung  gerade  zu  stelleD.  —  Der  Verla al  war  günstig.  Temperatur- 
Bteigerung  bis  38^4*^  am  zweiten  und  bis  38,0*^  am  netten  Abend;  sonst 
fieberlos.  —  Erster  Verbandwechsel  zur  Revision  der  Stellung  ßchen 
am  22.  Januar,  wobei  das  Kniegelenk  in  geringer  Flexion  stehend  gefanden 
und  wieder  fällig  gerade  gerichtet  wird,  —  Am  6,  Februar  Gypsver- 
band.  Der  Fuss  bleibt  in  Spitzfussstellung^  da  hierdurch  beide  Beine  in 
gleicher  Länge  aufzutreten  Fermögen*    Entlassung  am  15.  Februar. 

3.  Spitzwinkelige  knÖcberDeADkylose  in  betdeoEniegeleuken 
nach  acutem  OelenkrheumatistDus.  Beiderseits  bogenförmige 
Eesection  und  offeie  Durcbscbeidung  de'r  Beugeaehnen  ia  dar 
Kniekehle  —  in  einer  Sit^nng.  Völlige  Beilung.  (Verg).  Taf,  VIII, 
Fig,  B.)  Die  29jähr.  Antouie  Katarak  aus  Lobseus  erkrankte  vor  einem  Jahr 
an  einer  Gelenkentzündung  in  beiden  Knie*  und  Fussgelenken,  Die  Gelenke 
waren  dick  geschwollen,  schmerzhaft  und  unbeweglich.  Nach  halbjährigem 
Krankenlager  waren  die  FussgeJenke  wieder  normal,  beide  Kniegelenke  jed(>oh 
in  winkeliger  Stellung  unbeweglich  geworden. 

Aufnahme  der  unglücklichen  Patientin  am  6,  Juni  1891.  Das  linke 
Kniegelenk  sieht  in  spitzwinkeliger  knöcberaer  Ankylose;  der  Flexrons- 
winke]  beträgt  ungefähr  50^,  Die  Patella  steht  an  normaler  Stelle,  unbeweg- 
lich fiiitrt  Der  Unterschenkel  ist  gleichzeitig  auswärts  rottrt  und  nach  hinten 
sabluiirt.  Das  rechte  Kniegelenk  ist  gleichfalls  In  spitzwinkeliger  Flexion 
(von  60^)  knöchern  fixirt,  auch  die  Patella  sitzt  anverscbiebbar  fest.  In  der 
Kniekehle  spriDgeo  beiderseits  die  strafi  gespannten  Sehnen  derBeugemuskeln 
hervor.  Der  Condylus  iTit.  femoris  erscheint  beiderseits  stark  verdickt.  Hüft- 
and  Fussgelenke  sind  beiderseits  normal  und  gut  beweglich, 

Operation  am  15.  Juni.  Am  linken  Knie  zeigt  sieb  das  Gelenk, 
auch  die  Patella  iu  breiter  kuöcherner  Verwachsung^  die  Tibia  sit^t  auf  der 
hinteren  Vr'olbung  der  Femurcondylen  auf.  Kapsel  und  Gelenkraum  fehlen; 
nur  dicke  fibröse  Gewebe  umgeben  die  Knochen.  Dieselben  werden  vorn  in 
gehöriger  Ausdehnung,  hinten  in  der  Kniekehle  so  weit^  dass  ein  Eievatorium 
durch geschöbeu  werden  kann^  freipräparirt.  Sodann  wird  mittelst  einer  SUoh- 
säge  das  untere  Fernnrende  mit  der  aufsits^enden  Patella  bogenförmig  abge- 
sägt, sodass  die  entsprechende  Convexität  der  Rundung  ungefähr  der  narmalen 
Form  der  CondyleQ  eutsprict.  Sodann  wird  der  Fuss  fest  aufgesetzt  auf  dem 
Operatiuustiscb,  der  Unterschenkel  ganz  senkreoht  gestellt  und  fest  üxirt,  so 
dass  nun  auch  die  concafe  Fläche  am  oberen  Ende  mit  bogenförmiger  Durch- 
sägung  hergestellt  werden  kann.  Die  Geradstellung  des  Beines  gelingt  erst 
nach  offener  Dnrchscbneidnog  der  spannenden  Beugesebnen  in  der  Kniekehle, 
Kunmebr  lässt  sich  die  Tibia  iu  gerader  Richtung  zum  Femur  stellen;  die 
Verbindung  der  Bogenfläohen  ist  sofort  eine  sehr  feste,  sobald  die  Gerad- 
itellung  durch  eine  dorsale  Schiene  hergestellt  ist. 

Am  rechten  Knie  wird  sodann  iu  derselben  Sitzung  dieselbe  Ope- 
ration ausgeführt.     Der  Befund  ist  dabei  derselbe  wie  links,    nur  ist  zu  be- 
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merken,  dass  am  hinteren  Umfang  der  Femarsagefl&ohe  eine  kirsohgrosse,  mit 
festem  sehnigen  Bindegewebe  gefällte  Höhle  sich  findet.  Die  Geradstreoknng 
gelingt  hier  leichter  als  links,  da  das  bogenförmig  entfernte  Knochenstüok 
etwas  dicker  ist.  Beiderseits  wurde  natürlich  die  Blntstillang  genau  vorge- 
nommen, die  Fixation  wie  gewöhnlich  darch  starke  seitliche  Catgutnähte  er- 
hielt, and  die  Wunde  mit  versenkten  und  oberflächlichen  Kahten  geschlossen. 
Sodann  dorsale  Schiene  und  Hoohlagerung  der  yöllig  gerade  gestreckten 
Beine. 

Die  Durohsägung  mit  der  Stichs&ge  war  wegen  der  grossen  Härte 
der  breiten  Knoohenflächen  äusserst  mühsam  und  ermüdend.  Die  ge- 
-sammte  Operation  dauerte  etwa  2V2  Stunden. 

Die  Präparate  def  ausgesägten  Knochentheile  ergeben  Folgendes: 
Vom  linken  Knie  enthält  das  Präparat  die  ganze  Patella,  welche  oben  der 
abgesägten  Femursoheibe,  breit  knöchern  angewachsen,  aufsitzt.  Die  letztere 
zeigt  im  Bereiche  des  Condylus  externus  eine  Dicke  Ton  höchstens  V2  ^^oa. 
Von  der  Tibia  ist  eine  Scheibe  von  V3  ^is  V2  Ctm.  Dicke  entfernt.  Die 
knöcherne  Verbindung  beider  Scheiben  ist  eine  sehr  innige,  sodass  an  der 
Vorderseite  innen  eine  Grenzlinie  überhaupt  nicht  zu  bemerken  ist;  an  der 
concaven  Sägefläche  des  Präparates  sieht  man  die  breite  Verwachsung  der 
zugehörigen  Knochenflächen  noch  mit  Andeutung  einer  Grenzlinie  zwischen 
beiden  zum  Theil  compacten  Knochenflächen.  Bei  seitlicher  Betrachtung  ent- 
spricht die  gesägte  Bogenfläche  am  Femur  ziemlich  genau  der  freien  Contour 
der  Condjlen.  Die  Sägefläche  der  Tibia  zeigt  annähernd  den  gleichen  Bogen 
wie  die  des  Femur.  Der  ausgesägte  bogenförmige  Keil  hat  an  seiner  freien 
Vorderseite  (Basis)  eine  Länge  von  V/2  Ctm.,  an  seiner  der  Kniekehle  ent- 
sprechenden Spitze  eine  Dicke  yon  höchstens  V4  Ctm. 

Das  Präparat  Tom  rechten  Knie  ist  ähnlich.  Auch  hier  sitzt  die 
Patella  yorn  oben  in  ganzer  Breite  fest  (knöchern)  auf.  Die  Dicke  der  bogen- 
förmig abgesägten  Scheibe  entsprechend  dem  Condylus  ext.  ist  gegen  2  Ctm., 
am  Condylus  iot.  gegen  3  Ctm.  Die  Grenze  zwischen  Tibia  und  Femur  ist 
am  Präparat  nicht  deutlich  wahrzunehmen ;  festes  compactes  Knochengewebe 
vereinigt  beide  Knochenenden  in  breiter  Lage.  Die  Basis  des  ausgesägten 
bogenförmigen  Keiles  (vom)  hat  eine  Länge  von  8  Ctm,  die  Spitze  (der  Knie- 
kehle entsprechend)  ist  höchstens  V4  Ctm.  dick. 

Der  Verlauf  nach  dieser  grossen  und  langdauernden  Operation  war  ein 
sehr  guter.  Nur  in  den  ersten  Stunden  bestand  heftiger  Schmerz  in  Folge  der 
Dehnung  der  gespannten  Weich theile.  Die  Körpertemperatur  erhob  sich  nur 
am  dritten  Abend  bis  auf  38,3®  und  am  vierten  bis  38,2^;  sonst  stets  fieber- 
los. —  Erster  Verbandwechsel  am  16.  Juli.  Die  Hautwunden  sind 
beiderseits  perprimam  geheilt.  Das  rechte  Knie  ist  völlig  gerade  und  zeigt 
nur  noch  federnde  Beweglichkeit.  Das  linke  Knie  zeigt  sich  ein  wenig  fleo- 
tirt,  weshalb  sofort  in  Narcose  völlige  Streckung  erzielt  und  mittelst  eines 
weniger  gepolsterten  Verbandes  sicher  erhalten  wird.  Beiderseits  Gypsver- 
band.  —  Am  1.  August  1891  wird  die  Patientin  in  dem  Greifswalder  me- 
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dicinisoben  V&rein  ^)  geheilt  vorgeatellt,  —  Am  10*  Angabt  wird  ai«  eot- 
liLssen  und  übersteht  anstandslos  die  weite  Reise  in  ihre  Heimatb,  —  Anf&ngi 
April  1893  berichtet  Herr  Dr.  Ziolköwsky  ans  Löbaens  au  unserer  Preudft, 
dftss  die  EaUrak  sich  TolHg  wähl  beünde,  geben  könne  und  Last  sum  Tan- 
ten b&be. 

i»  Schwere  BeugecontraclnrimlinkenEnienaebTubercaloBe. 
Bogenförmige  Abaägung  sehr  dünner  Knochenscheiben  und 
Tenotomie  ir>  der  Kniekehle,    Heilung,    (Vgl.  Taf.  IX,  Fig.  4  ) 

Die  Öjäbrige  Luise  Saner  aus  Jarmen  leidet  sobon  über  ein  Jahr  an 
Schwellung  des  Kniegelenkes.  Nach  einem  Fall  vor  8  Monaten  wurden  die 
Beschwerden  hochgradiger,  das  GebeD  anmöglicb.  Seitdem  Ausbildang  einer 
Flejioüacontractur. 

AofDabme  am  15.  Nofember  1892,  Das  linke  Knie  steht  in  spitz- 
winkeliger Flexion  von  etwa  65  ^  zugleich  ist  der  Unterschenkel  im  Knie 
nach  hinten  subluxirt;  cf,  die  Abbildung,  welche  nach  einem  Gjpsabguss 
hergestellt  ist.  Massige  Schwellang  der  Theile,  Weitere  Beogung  ist  etwa 
um  15  "^  möglich. 

Operation  am  23,  NoTember,  Qüersohuitt  nod  seitliche  Längs- 
schnitte  zur  Freilegung  des  Gelenkes.  Das  letzlere  ist  Töllig  verödet,  Eistir- 
pation  der  gescbrnrnpflen  Kapaelreste  mit  der  Patella.  BogenfÖTmige  Ahsägang 
beider  Knochen  in  dünnen  Lamellen,  Auch  nach  praparatorisoher  Entferauiig 
der  hinteren  Eapselreste  in  der  Koiekeble  gelingt  es  noch  nicbt,  das  Bein  zu 
strecken.  Daher  offene  Dnrchsohneidung  der  Sehnen  in  der  Knie- 
kehle. Nunmehr  lässt  sich  fast  völligo  Streckung  herbeiführen,  Fixation 
und  Wandnaht  wie  gewöhnlich« 

Das  Präparat:  Das  Tibiastück,  etwa  y.^  ütm,  dick,  leigt  die  ge- 
wohnten Verhältnisse.  Vom  Femnr  ist  der  Condylus  internus  in  der  Dicke 
von  last  1  Ctm.HT  vom  Condylus  extern us  nur  eine  ganz  dünne,  kaum  2  Mm. 
dicke  Scheibe  abgesägt.   Keine  KncobeDherde. 

Der  Verlauf  war  günstig.  Doch  musste  schon  am  25.  November 
wegen  Durcbtränkung  des  Verbandes  mit  Blat  der  Verband  erneuert  werden. 
Neuer  Schienen  verband  in  völliger  Streckung,  —  Am  30,  December  Wunde 
bis  auf  die  seitlichen  Granulationsstellen  geheilt.  Federnde  Festigkeit  m 
völlig  guter  Stellung,  —  Am  18,  Januar  1893  entlassen^  —  Wiedervorstel- 
lung am  4.  April:  Bein  gerade  und  im  Kniegelenk  fest*  Neuer  WaBaerglas - 
verband. 

$»  Schwere  spitzwinkelige  Contractnr  beider  Kniegelenke 
(rechts  breite  knöcherne  Ankylose  nach  vcrberigerResectio  genu) 
nach  acuter  Erkrankung  in  früher  Jugetid.  Doppelseitige  bogen- 
förmige Eesection,  Multiple  Osleoolase,  Heilung.  (VergL  TaC.  IX, 
Fig.  50 

Der  9jährige  Ernst  Lischkewitz  aus  Treptow  a,E.  ist  als  gesundes  Kind 
geboren  und  hat  mit  1  l  Monaten  das  Laalen  gelernt.     Nachdem  er  mit  P/^ 


^)  Vgl,  den  Sitzungsbericht  in  der  Deutachen  med.  Woohenschiift.  1891. 
Ho.  49, 
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Jahren  das  Soharlaohfieber  überstanden,  seien  verschiedene  Gelenke,  beson- 
ders die  beiden  Kniegelenke  schmerzhaft  and  steif  geworden.  Er  wnrde  mit 
Gypsverbänden  behandelt,  nahm  4  Jahre  lang  Soolbäder  im  Sommer;  vor 
drei  Jahren  wnrde  er  am  rechten  Knie  operirt,  und  soll  ihm  damals  ein 
Knochenstück  herausgenommen  sein,  worauf  dieses  Bein  vorübergehend 
gerade  war. 

Aufnahme  am  24.  Mai  1892.  Der  Zustand  des  schwächlichen  Knaben 
ist  ein  ganz  ungewöhnlicher.  Beide  Kniegelenke  sind  in  spitzwinkeliger  Beu- 
gung ankylotisch,  das  rechte  in  einem  Winkel  von  etwa  40®,  das  linke  in 
einem  Winkel  von  ca.  80 o.  Ueber  die  Vorderseite  des  rechten  Kniegelenkes 
verläuft  eine  Operationsnarbe.  Oberhalb  und  unterhalb  derselben  finden  sich 
noch  mehrere  kleinere  eingezogene  und  am  Knochen  adhärente  Narben.  Der 
rechte  Unterschenkel  steht  gleichzeitig  nach  aussen  rotirt.  Der  rechte  Femur 
zeigt  gleichzeitig  eine  Verbiegung,  indem  er,  dorsal  convez  vorspringend, 
einen  nach  hinten  offenen  flachen  Winkel  bildet. 

Am  linken  Knie  prominirt  das  untere  Femurende  sehr  stark;  es  ist 
förmlich  an  dem  in  der  Kniekehle  winkelig  fixirten  Unterschenkel  vorbeige- 
wachsen.  Auch  die  linke  Tibia  ist  sehr  deform,  indem  sie  säbelscheidenartig 
schmal  und  gleichzeitig  nach  vorn  convez  gebogen  ist.  Diese  Verhältnisse 
ergeben  sich  aus  den  Abbildungen  auf  Taf.  IX.  Fig.  5. 

Operation  am  1.  Juni  1892.  Bogenförmige  Reseotion  des 
rechten  Kniegelenkes.  Das  untere  Femurende  und  das  obere  Tibiaende 
werden  genügend  freigelegt,  sodann  vom  Femur  ein  ganz  dünnes  bogen- 
förmiges Stück  abgesägt,  welches  nun  der  Tibia  oben  breit  aufsitzt.  Bei 
senkrecht  gestelltem  Unterschenkel  wird  dann  eine  schmale  Scheibe  (aussen 
1  Ctm ,  innen  2  Mm.  dick)  vom  oberen  Tibiarande  bogenförmig  abgesägt, 
welche  im  Ganzen  eine  Art  Keilform  besitzt.  Die  Geradstreckung  gelingt  trotz 
präparatorischer  Exstirpation  der  hinteren  Kapsel-  und  üarbenreste  erst  nach 
Durchscbneidang  der  Sehnen  in  der  Kniekehle,  und  auch  da  nicht  ohne  einige 
Gewalt.  Fixation  und  Wundnabt  wie  gewöhnlich.  Nachdem  die  ersten  Lagen 
des  Verbandes  angelegt,  wird  die  die  Blutleere  erzeugende  Gummibinde  ent- 
fernt. Der  Unterschenkel  bleibt  aber  auffallend  lange  weiss,  blutleer.  Erst 
nach  einiger  Flezion  des  geradegestreckten  Kniegelenkes  dringt  das  Blut 
rasch  in  die  Haut  des  Unterschenkels  und  Pusses.  Die  definitive  Feststellung 
geschieht  dann  in  fast  völliger  Streckung. 

Das  Präparat  vom  rechten  Knie  ist  wie  ein  dünner  Halbmond: 
entsprechend  dem  freien  Femurende  sehr  dünn  (etwa  2  Mm.),  da,  wo  die 
Sägefläche  der  Tibia  die  andere  Seite  ausmacht,  etwas  stärker  (aussen  IGtm., 
innen  2  Mm.  dick).  Die  Patella  fehlt,  und  die  Knochenenden  sind  offenbar 
früher  schon  abgesägt  (frühere  Operation  an  anderem  Orte).  Dem  dickeren 
Theile  entsprechend  scheint  eine  zwanzigpfennigstückgrosse,  flache  Partie  der 
Diaphyse  mit  fortgenommen. 

Der  Verlauf  war  günstig.  Höchste  Temperatur  nach  der  Operation 
38,5®  am  zweiten  Abend.  —  Erster  Verbandwechsel  am  18.  Juni  in 
Narkose  wegen  Fiebersteigerung.    Einige  Nähte  haben  durchgeschnitten,   in 
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der  etwas  klaffenden  Wondsp&U©  baflndet  sich  Eiter.  ÄuswascbuTig  mit  Sproc. 
Losung  TOD  essigaaarer  Tbonrede.  In  der  Folge  noeb  mehrmals  Verband- 
wecbsel  in  Narkose,  bis  die  Wunde  fast  gebellt  und  das  Kai©  eine  gewiss© 
Festigkeit  besitzt. 

Zweite  Operation  am  23.  Juli  1892.  Bogenförmige  Reseotion 
des  lioken  Kniegelenkes,  Breite  Freilegung,  wobei  sich  zeigt,  dass  es 
sieb  bier  nur  stellen  weise  um  ein©  knöoberne,  in  der  Bauptsaoho  um  ein© 
straffe  fibröse  Verwaobsung  handelt  Di©  Knochenendeo  sind  bo&hgradig 
deformirt:  Der  innere  Gondylus  des  Femur  ist  viel  roäobUger  als  der  ausser©, 
and  an  der  Tibia  ist  umgekehrt  der  äussere  grosser  als  der  innere.  So  bildtQ 
die  Gelenkenden  scbräge  ProminenzeUf  durch  deren  gewohnte  Äbsagung 
aeukrecbt  aur  Läogsacbs©  des  Knochens  (wenn  auch  bogenförmig)  eine  grosse 
Partie  des  Knochens,  resp,  der  Beinlänge  geopfert  werden  musste*  Es  wird 
daher  in  schräger  Richtung,  entsprechend  der  Ungleichheit  der  Knocben, 
bogenförmig  abgesägt:  der  Oberschenkel  so,  dass  seine  Sägetäche  in  der 
inneren  Hälfte  Tiel  stärker  promiairt  als  an  der  äusseren,  —  die  Tibia  ent- 
sprechend umgekehrL  Die  spannenden  Sehnen  der  Kniekehle  müssen  auoh 
hier  durchschnitten  werden,  sodann  ist  Geradstreckung  des  Beines  mit  einiger 
Gewalt  möglich,  Fiiation,  Wundnaht.  Schienen  verband  wie  gewöhnlich. 

Das  Präparat  vom  Haken  Kniegelenk  besteht  aus  zwei  Stucken, 
deren  eines  dem  Femur  angehört  und  eine  Dicke  von  etwa  V/^  Ctm.  aufweist, 
wahrend  das  andere  der  Tibia  angehört  (0,4  Ofcm,  dick)  und  in  der  Mitte 
eine  schmale  Stelle  des  Intermediärknorpels  und  der  Diaphyse  umfasst. 

Der  Verlauf  war  günstig,  völlig  fleberlos,  —  Erster  Verband- 
wechsel am  13.  August:  Wunde  bis  auf  kleine  seitliche  Stellen  geheilt. 
Stellung  fast  gerade  und  ziemlich  fest.  —  6.  September:  Patient  fängt  an, 
milrzwei  Krücken  zu  geben.  Die  Beine  sind  mit  Wasserglasverbänden  immo- 
bilisirt*  —  Am  13.  October  mit  Wasserglasverbänden  entlassen. 

Wiederaufnahme  am  2,  März  1893  zur  Erneuerong  der  Verbände, 
Es  !ässt  sich  noch  ein  minimales  Federn  in  beiden  operirten  Gelenten  nach- 
weisen. Die  Beseitigung  der  rhachitischen  Verkrümmung  des  rechten  Ober- 
schenkels und  des  linken  Unterschenkels  wird  miUelst  Osteoolase  vorge- 
nommen. Der  rechte  Oberschenkel  wird  an  zwei  Stellen,  der  link©  Unterschenkel 
einmal  mit  dem  Riszol loschen  Osteoclasten  fraoturirt,  und  so  eine  gerade 
Stellung  auch  der  Knochen  erzielt.  Während  der  linke  Unterschenkel  schnell 
wieder  fest  wird,  ist  die  Callusbildung  am  rechten  Oberschenkel  zunächst 
gering  und  wird  erst  durch  Herstellung  venöser  Hyperämie,  durch  Aufstehen 
und  Gehen  in  der  modificirten  Thomas*3oh©n  Schiene  naoh  Wunsch  ver- 
mehrt. Am  J,  April  sind  beide  Fracturstellen  fast  fest.  Die  Beine  sind 
gerade,  noch  duroh  Verbände  fiiirt,  ') 

i.  Rechtwinkelige  Ankylose  des  E£niegel©nkes  naoh  ausge- 
heilter Tuberculose.     Bogenförmige  Reseotion  obne  Tenoiomie 


<)  Anmerkung  während  des  Draekes:  Der  Enab©  wurde  mit  gemden  und 
festen  Beinen  am  3.  Mal  1898  entlassen.  Er  trug  beiderseits  einen  gut  sits^ndeii 
Wasserglas  verband  und  konnte  reeJit  gut  gehen* 
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in  der  Kniekehle.  Geradstellangin  mehreren  Sitzungen.  Heilang. 
(Vgl.  Taf.  IX.  Pig.  6.) 

Der  14jährige  Angnst  Wallmann  ans  RalBwieok  leidet  seit  etwa  8  Jahren 
an  einer  allmälig  eingetretenen  Verkrümmung  des  rechten  Kniegelenkes.  Eine 
Zeit  lang  war  er  hier  in  poliklinischer  Behandlang  (Qypsverbände  io  guter 
Stellung);  darnach  war  er  ohne  Arzt,  und  die  Verkrümmung  trat  ein. 

Aufnahme  am  8.  December  1892.  Das  rechte  Bein  steht  in  recht- 
winkeliger Flexion  und  ist  Töllig  ankylotisoh.  Entzündliche  Erscheinaogen 
fohlen,  sie  sind  offenbar  Töllig  abgelaufen.  Der  Unterschenkel  zeigt  eine 
weitere  Krümmung  nahe  seinem  oberen  Ende,  insofern  er  hier  nach  innen 
conoav,  nach  aussen  (an  der  Fibulaseite)  oonvex  erscheint,  wodurch  im  Ganzen 
eine  Varusstellung  resaltirt.  Das  ganze  rechte  Bein  ist  schwächer  als  das 
linke.  Der  rechte  Fuss  ist  kürzer  als  der  linke,  26,5  gegen  29,5  Ctm.  Der 
linke  Fuss  befindet  sich  in  hochgradiger  Valgusstellung. 

Operation  am  13.  December.  Freilegung  der  Kniegegend.  Die 
Gelenkenden  sind  knöchern  verwachsen.  Das  untere  Femurende  mit  der  Pa- 
tella wird  vorn  freipräparirt,  ebenso  ringsum  die  Gegend  der  Knielioie  frei- 
gemacht, auch  in  der  Kniekehle,  wo  die  Theile  dann  durch  ein  Elevatorium 
geschützt  werden.  Nunmehr  wird  eine  dünne  Scheibe  vom  unteren  Femarende 
mit  der  aufsitzenden  Patella  bogenförmig  abgesägt  und  darch  einen  zweiten 
Sägeschnitt  am  oberen  Ende  der  Tibia  ein  ausserordentlich  dünner  Keil 
bogenförmig  ausgesägt.  Zar  Gorrectur  der  vorher  erwähnten  Varusstellung 
wird  das  untere  Femarende  nochmals  abgesägt  im  gleichen  Bogen,  doch  so, 
dass  am  äusseren  Rande  noch  etwa  1  Ctm.,  am  inneren  Ende  nur  etwa  2  Mm. 
Dicke  wegfällt.  Die  Geradstellung  läset  sich  nur  darch  einige  Gewalt  er- 
zielen. Dennoch  wird  auf  eine  Tenotomie  verzichtet  und  das  Bein  in  einer 
Stellung  stumpfwinkeliger  Beagung  fixirt,  um  die  völlige  Geradstreckung  erst 
beim  ersten  oder  zweiten  Verbandwechsel  zu  erreichen.  Fixation  und  Wund- 
nah  t,  Schienen  verband  wie  gewöhnlich. 

Das  Präparat  besteht,  wie  bei  der  Operationsbeschreibang  kurz  an- 
gegeben, aus  zwei  dünnen  bogenförmigen  Lamellen.  Diese  beiden  zusammen 
sind  so  beschaffen,  dass  vom  unteien  Femurende  aussen  eine  etwa  1  Ctm. 
dicke  Lamelle,  innen  viel  weniger  weggenommen  ist.  Von  der  Tibia  ist  nur 
eine  ganz  schmale  Scheibe  ausgesägt.  Die  beiden  Gelenkenden  sind  breit, 
knöchern  mit  einander  verwachsen,  auch  die  Patella  sitzt  breit  auf. 

Der  Verlauf  war  günstig.  Höchste  Temperatar  38,P  am  zweiten 
Abend.  Anfangs  starke  Schmerzen  offenbar  in  Folge  der  Spannung.  Erster 
Verbandwechsel  schon  am  15.  December,  weil  der  Verband  mit 
feuchtem  Blut  durchtränkt  war.  Wunde  reactionslos;  Stellung  bleibt  unver- 
ändert in  geringer  Beugung.  —  Am  27.  December  wird  beim  Verband- 
wechsel die  Stellang  noch  verbessert.  Wunde  bis  auf  kleine  seitliche  Granu- 
lationsslellen  geheilt.  —  Am  6.  Januar  1893  Verbandwechsel  in  Nar- 
kose; es  wird  völlige  Geradstreckung  erzielt.  —  Am  18.  Januar  Gypsver- 
band  in  gerader  Stellung.  Gate  Festigkeit.  —  Entlassang  am  27.  Jan. 
—  Am  4.  April  1893  ergiebt  die  üntersuchang  gute  Stellung  und  völlige 
Festigkeit.  Vorsichtshalber  neuer  Wasserglas  verband. 
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7.  Schwere  Beugeoontr&ctar  des  Kniegeleokes  nach  osteo- 
myelitischer  Neorose  der  oberen  Tibisepiphyse.  Bogenförmige 
Reseotion  and  Tenotomie  der  Beagesehnen  in  der  Kniekehle. 
AUmälige  Qeradstellung.  Heilung.  (Vgl.  Taf.  IX.  Fig.  7.) 

Der  1 2jährige  Wilhelm  Gohrke  aas  Alt-Golziglow  erkrankte  acut  vor 
einem  Jahre  am  oberen  Ende  des  reohten  Untersohenkels  and  im  rechten 
Kniegelenk  mit  Schmerz  und  Sohwellnng;  es  bildeten  sich  spontan  zwei 
Fisteln»  reichliche  Eiterentleerang. 

Aufnahme  am  6.  Aagast  1892.  Das  rechte  Knie  ist  im  reohteo 
Winkel  fizirt  and  stark  geschwollen.  Geringer  Brgass  im  Gelenk.  Unterhalb 
der  Tnberositas  tibiae  zwei  Fisteln,  durch  welche  die  Sonde  auf  rauhen 
Knochen  führt;  stinkendes  Secret  aus  den  Fisteln. 

Bei  der  Operation  am  9.  August  werden  die  Fistelg&nge  inoidirt  and 
ein  bräunlich  verfarbter,  stinkender  Sequester,  der  oberen  Epiphyse  der  Tibia 
angehörig,  blossgelegt  und  eztrahirt  Ausspolung  der  Höhle  mit  Spree. 
Lösung  von  essigsaurer  Thonerde.  Jodoformgaze  zur  Tamponnade.  Das 
Knie  bleibt  im  Uebrigen  TöUig  intact,  namentlich  wird  nicht  die  ge- 
ringste Aenderung  der  Stellung  vorgenommen.  —  Am  22.  August  wird 
Patient  vorläufig  mit  gut  granulirender  Wunde  in  die  Behandlung  des 
Hausarztes  entlassen. 

Wiederaufnahme  am  16.  Januar  1893.  Das  Knie  steht  jetzt  in 
Beugestellung  von  80^;  Unterschenkel  nach  hinten  subluzirt.  Die  Gelenk- 
gegend ist  stark  verdickt;  kein  Erguss.  Die  Beweglichkeit  beträgt  höchstens 
3°.  An  der  Tibia  oben,  von  der  früheren  Operation  herrührend,  eine  ausge- 
dehnte, am  Knochen  zum  Theil  adhärente  Narbe.  (Yergl.  die  Abbildung.) 

Operation  am  19.  Januar.  Bei  der  Eröffnung  des  Gelenkes  dringt 
an  der  Aussenseite  dicker  Eiter  hervor.  Bei  weiterer  Freilegung  zeigt  sich,  dass 
der  Eiter  aus  einem  langen  Gange  stammt,  welcher,  an  der  Tibianarbe  be- 
ginnend (wo  er  zur  Zeit  geschlossen  ist),  an  der  Hinter-  und  Aussenseite  des 
Gelenkes  aufwärts  verläuft  und,  mehr  nach  vorn  umbiegend,  noch  das  untere 
Drittel  des  Oberschenkels  einnimmt.  Derselbe  wird  zum  grösseren  Theil  ex- 
stirpirt,  oben  excochleirt  und  durch  eine  Gegenöffnung  drainirt.  Am  inneren 
Gondylus  ist  das  Gelenk  verödet,  die  Knochenenden  (Femur  und  Tibia)  un- 
eben und  mit  Prominenzen  besetzt  und  durch  Narbengewebe  verbunden;  am 
oberen  Tibiarande,  innen,  ist  ein  grösserer  Knoohendefect  (wo  der  Sequester 
sass)  durch  Narbengewebe  ersetzt.  Gründliche  Ezstirpation  der  Kapsel  mit 
der  Patella;  bogenförmige  Absägung  der  Knochen.  Hiernach  gelingt  es,  das 
Bein  besser  zu  stellen ;  völlige  Geradstellung  gelingt  erst  nach  Tenotomie  der 
Sehnen  in  der  Kniekehle,  allerdings  unter  Anwendung  grosser  Gewalt.  Es 
wird  deshalb  zunächst  auf  völlige  Geradstellung  verzichtet,  nur  eine  mög- 
lichst gute  Stellung  hergestellt  und  die  weitere  Correctur  späteren  Versuchen 
bei  Gelegenheit  der  Verbandwechsel  vorbehalten,  also  eine  Art  etappen- 
förmiger  Geradstellung  angestrebt.  Fixation  und  Wundnaht, 
Schienenverband  wie  gewöhnlich. 

Das  Präparat   besteht  aus   zwei   dünnen  Stückchen   der  Condylen, 
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welche  nar  durch  ein  minimales  fibrös-knorpeliges  Zwischenstück  verbunden 
sind.  Das  Tibiastuck  zeigt  grosse  Defeote,  entsprechend  den  Unebenheiten 
der  Gondylen,  namentlich  fehlt  ein  Stück  von  der  inneren  Hälfte  (hier  sass 
der  Sequester).  Die  Dicke  der  Stückchen  einzeln  ist  höchstens  0,5  Ctm.,  zu- 
sammen an  den  gegenüberliegenden  Stellen  kaum  1  Ctm. 

Der  Verlauf  war  günstig.  Höchste  Temperatur  28,2^  am  zweiten 
Abend.  —  Erster  Verbandwechsel  am  31.  Januar  in  Narkose.  Die 
schwach  flectirte  Stellung  wird  verbessert.  Die  Wunde  befindet  sich  in  gutem 
Zustande.  —  Am  14.  Februar  zweiter  Verbandwechsel.  Das  Bein  wird 
wieder  mehr  gestreckt.  —  Am  28.  Februar  wird  das  Bein  ganz  gerade  ge- 
streckt und  in  dieser  Stellung  durch  einen  Gypsverband  fixirt  (vergl.  die  Ab* 
bildung  Taf.  IX.  Fig.  7b).  —  Am  22.  März  wird  Patient  geheilt  entlassen. 


Man  wird  kaum  in  Abrede  stellen,  dass  anter  diesen  Fällen 
sehr  schwere  sich  finden  und  dass  alle,  wie  auch  die  beiden  in 
meiner  früheren  Mittheilung  erwähnten  ein  günstiges  Resultat  er- 
geben haben.  Das  alte  Verfahren  der  einfachen  Keilresection 
kann  hiemach  als  ein  gleichwerthiges  oder  überhaupt  in  solchen 
Fällen  brauchbares  nicht  mehr  gelten.  Die  Ollier'sche  Osteo- 
clase  oder  eine  Osteotomie  an  derselben  Stelle  kann  doch  wohl 
nicht  dasselbe  leisten.  Der  Gedanke,  nach  einer  einfachen  Keil- 
resection, die  Wiedereinschaltung  eines  aus  dem  ausgesägten 
Keil  gebildeten  passenden  Enochenstückes  vorzunehmen,  ist  zwar 
ganz  hübsch,  aber  in  seiner  practischen  Bedeutung  dem  von  mir 
bevorzugten  Verfahren  nicht  gleichzustellen;  es  bietet  geringere 
Sicherheit  für  einen  glatten  Verlauf,  es  opfert  unnöthig  Knochen- 
substanz und  ist  noch  dazu  bei  Kindern  wegen  der  Intermediär- 
knorpel überhaupt  nicht  anwendbar;  es  gestaltet  die  Nachbehand- 
lung viel  schwieriger,  insofern  das  so  operirte  und  redressirte 
Bein  nichts  von  der  Festigkeit  eines  bogenförmig  resecirten  darbietet. 

B.  Die  bogenfSrmige  Besection  des  Kniegelenkes. 

Am  Schlüsse  meiner  ersten  Miitheilung  über  diesen  Gegen- 
stand steht  der  Salz:  Ich  glaube,  dass  sich  das  empfohlene  Ver 
fahren  der  bogenförmigen  Anfrischung  für  manche  Fälle  von  Knie- 
gelenksresection  gut  eignen  wird. 

Heute  hoffe  ich  durch  eine  Reihe  von  Krankengeschichten, 
welche  die  bisher  operirten  Fälle  betreffen,  den  Beweis  für  die 
Richtigkeit  dieser  Annahme  liefern  zq  können» 
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Die  bogetiförmige  Resection  des  Kniegelenkes  al^  typische 
Operation  gestattet  die  conservirendste  Behandlung  der  Knoehen- 
endon^  sie  schafft  breite  Knochenflächenj  sie  schützt  jedenfalls  deo 
unteren  Internoediärknorpol  des  Femur^  in  geringerem  Grade  den 
oberen  der  Tibia,  und  endlich  sie  gestattet  öofort  nach  der  Ope- 
ration eine  Fixation  der  Knochenenden  so,  dass  eine  eigentliche 
Vcrschiebang  ausgeschlossen  und  nur  eine  Bewegung  im  Sinne  von 
Beugung  und  Streckung  möglich  ist;  die  letztere  ist  aber  durch 
einen  SchienenYerband  auf  die  einfachste  Weise  zu  verhindern. 

Indem  ich  von  der  Operation  der  winkeligen  Ankylosen  aus 
ssu  diesem  V^ erfahren  gelangte,  ist  es  mir  erfreulich,  einen  ausge- 
zeichneten Gewährsmann  anfuhren  zu  können,  indem  Professor 
Kocher  schon  im  Jahre  1888')  die  bogenförmige  Absägung  bei 
der  Knicgclenksr^section  empfohhlen  hat.  Kochor  erwähnt  an 
dieser  Stelle,  dass  Metzger  und  Fenwick,  der  letztere  schon  im 
Jahre  1871,  das  Gleiche  beschrieben  haben.  ^) 

Ich  bin  der  Meinung,  dass  diese  Art  der  Ausfuhr ung  das 
typische  Verfahren  der  Kniegelenksresection  sein  sollte.  Je  nach 
dem  vorliegenden  Leiden  wird  die  Resection  ausgeführt;  bei  Tuber- 
culoso  natürlich  mit  gründlicher  Exstirpatioo  der  Kapsel.^)  Die 
Fixation  pflege  ich  durch  zwei  dicke  Catgutfäden  herzustellen, 
welche  seitlich,  ungefähr  den  Ligamenta  lateralia  entsprechend, 
durch  die  fibrösen  Gewebe  an  den  Knochenenden  mit  Nadeln  ein- 
gelegt werden.  Hiernach  ist  eine  Verschiebung  seitlich  oder  von 
vorn  nach  hinten  nicht  mehr  möglich-  Die  Wunde  wird  durch 
versenkte  Catgutoähte  und  eine  oberflächliche  Seidennaht  ge- 
schlossen bis  auf  zwei  kleine  seitliche  Oeffnungen,  welche  zur  Ab- 
leitung des  Secretes  dienen  können.  Die  völlig  aseptiscb  ge- 
haltene Wunde  heilt  in  der  Regel  ohne  jede  Störung;  der  erst© 
Verband  bleibt  4  Wochen  liegen,  bei  seiner  Abnahme  ist  die 
Wunde  bis  auf  kleine  seitliche  Granulationsstellen  geheilt^  die 
Festigkeit  schon  eine  ganz  befriedigende.  Im  Laufe  des  zweiten 
Monats  wird  Patient  mit  einem  immobilisirenden  Wasserglaskreide- 
verband entlassen.    Grossos  Gewicht  legen  wir  darauf,  die  Kranken 

')  Ärohiv  1  Wim  Chir   Bd.  S7,  S.  804. 

*)  V^l  aaoh  Rosm&nit^  2  FlUe  Ton  beigen  form  iger  Osteotomie  am  Feinur. 
Wiener  med*  Wocheoschr.  188ö,  Ho*  4—6 

^}  Zur  Äasräomung  der  B'ossa  interoöndjiica  Ijenitae  icb  mit  Vortheil  ein 
sohmaLea,  hohlgea.hlifTenea  EossotiouaEeaser. 
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and  die  Aerzte  darauf  aafmerksam  zu  machen,  dass  diese  Immo- 
bilisation  der  Verbände  wenigstens  ein  Jahr  lang  andauern  mnss. 

Dieses  einfachste  Verfahren  fand  seine  Anwendung  z.  B.  bei 
Arthrodese  im  Kniegelenk,  wobei  fast  nur  die  Knorpelschicht  ent- 
entfernt wird',  auch  bei  Arthritis  deformans  und  bei  den  rein 
synovialen  Formen  der  Eniegelenkstuberculose.  Handelt  es  sich 
aber  um  Knochenherde,  welche  vielleicht  erst  auf  der  Sägefläche 
zum  Vorschein  kommen,  oder  in  dieselbe  hineinreichen,  so  müssen 
dieselben  aufs  AUersorgfältigste  versorgt  werden.  In  mehreren 
Fällen  wurde  einfach  noch  eine  Knochenscheibe  weggenommen, 
einmal  erst  am  folgenden  Tage  in  der  wieder  geöffneten  Wunde, 
weil  der  betreffende  Herd  nicht  sofort  sichtbar  gewesen  war  und 
erst  nach  Abspülung  und  bei  genauer  Untersuchung  des  resecirten 
Stückes  zum  Vorschein  kam.  Blieben  Theile  von  Knochenherden 
in  der  Sägefläche  zurück,  so  wurden  dieselben  zunächst  mit 
scharfem  Löffel  oder  mit  dem  Hohlmeissel  excochleirt,  dann  mit 
dem  Pacquelin  ausgebrannt;  sodann  wurde  der  in  der  Sägefläche 
gelegene  Defect  nach  aussen  hin,  gegen  die  Oberfläche  des  Knochens 
hin,  geöffnet,  indem  die  dazwischen  liegende  Knochenspange  mit 
einer  grossen  Lü  er 'sehen  Zange  durchgezwickt  wurde.  Endlich 
wurde  in  diesen  Fällen  die  Wunde  zum  Schlüsse  meistens  mit 
lOproc.  Jodoformglycerin  ausgegossen  und  leise  ausgerieben. 

Im  Folgenden  füge  ich  eine  Anzahl  von  Krankengeschichten 
an,  zum  Theil  mit  einer  Abbildung  der  bei  der  Operation  ent- 
fernten Knochenscheiben  im  Durchschnitt. 

I.   Fälle  von  Arthrodese. 

I.  Arthrodese  im  Kniegelenk  mittelst  bogenförmiger  Absä- 
gang  der  Gelenkenden.  — -  Die  3 jähr.  Bmilie  Färber  ans  Blumenhagen 
wurde  am  23.  April  1891  in  die  chirurgische  Klinik  aufgenommen.  Seit 
einem  Jahre  bestanden  die  Symptome  essentieller  Einderlähmung;  die  anfangs 
aach  vorhandene  Lähmung  des  rechten  Beines  und  linken  Armes  ist  wieder 
gebessert.  Der  Zustand  des  linken  Beines  war  aber  sehr  traurig:  das  ganze 
Bein  atrophisch,  activ  überhaupt  nicht  beweglioh.  Hüft-,  Knie-  und  Fuss- 
gelenk  schlotternd,  der  Fuss  in  Varo-equinus- Stellung. 

Am  28.  April  wird  die  Arthrodese  im  Kniegelenk  vorgenommen: 
Querschnitt  über  und  durch  die  Patella.  Die  Gelenkkapsel  wird  exstirpirt, 
sodann  der  Gelenkknorpel  mit  der  Stichsäge  vom  unteren  Femurrande  abge- 
schalt, die  Tibia  entsprechend  conoav  angesagt,  sodass  beide  Fl&chen  gut 
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ftttfeiowider  passen*  Seitliche  Calgutnahte  an  Stelle  der  Lig.  lateralsa,  Oat* 
gutnaht  der  Patella.  SeidenDatit  der  Haat  bii  auf  zwei  kleine  seitliche 
Slellen,  welche  offen  bleiben.  —  SchieneüTerbaDd;  EleTation  des  Beines-  — 
Am  25.  Mai  erster  Verband  Wechsel:  Hautwunde  p,  p.  geheilL  Das  Geleok 
ßoch  im  Sinne  von  Fleiion  und  Eitensiou  etwas  bewegliob.  Seitliche  Beweg- 
lichkeit ist  nicht  vorhandeo.  In  der  Folge  nooh  Arthrodese  im  Häftgeleuk, 
zonäohst  ohne  rollen  Erfolg.  Bat  der  Entlassung  am  3.  August  war  auoh 
das  Kniegelenk  noch  nicht  knöchern  fiiirt 

2.  Arthrodese  im  Kn iegelenk  mittelst  bogeafärmiger  Absä- 
gung der  Gelenkenden.  Heilung.  —  Der  17  jähr  Carl  Nor  mann  war 
bis  zu  seinem  dritten  Jahre  gesund  j  seitdem  schwere  und  ausgebreitete  Läh- 
mung im  Anschluss  an  eine  acute  fieberhafte  Krankheit. 

ÄufDahme  am  7.  Mai  1892.  Es  findet  sieb  der  typische  Befund 
schwerer  essentieller  Kinderlähmung  des  ganzen  rechten  Beines»  Das- 
selbe ist  14,5  Gtm,  kurzer  als  das  gesunde  linke.  Das  rechte  Kniegelenk  ist 
ohne  Jede  Festigkeit,  völlig  schlotternd,  da^u  in  geringer  ValgQSsteÜung.  Der 
Fuss  steht  in  hochgradiger  Spitzln ssstetlung. 

Operation  am  13.  Mai,  Zum  Zweck  der  Arthrodese  bogenförmige 
Abslgung  der  Gelenkenden  im  Kniegelenk.  Es  werden  nur  dünne  Scheiben 
entfernt,  am  Femur  fast  nur  der  Knorpelüberzug,  Fixation  und  Wundnaht 
wie  gewöhnlioh, 

Fig,  1 


Verlauf  reaotionslos,  Höchste  Teiuperatur  37.6  am  zweiten  Abend.  — 
Erster  Verbandwechsel  am  SO.  Mai.  Wunde Terheilt  bis  auf  die  kleinen 
seitlichen  Stellen.  Neuer  Schienen  verband,  —  Am  2L  Juni  wird  auch  die 
Arthrodese  im  Talo-crural- Gelenk  und  im  sogen»  Ohopart^oben  Gelenk 
ausgeführt.  Wie  gewübuUch  gelingt  es  hier  nicht  so  schnell,  die  erwtinscbtd 
Festigkeit  zu  erlangen.  —  Mit  federnd  fixirtem  Knie  und  gutsitzendem  ¥er- 
baud  wird  Fat,  am  21.  August  entlassen. 
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Bei  einer  Vorstellung  im  Frühjahr  1893  zeigt  sioh  das  Knie  reoht 
fest ;  der  Fqss  wird  nochmals  durch  N&gel  fizirt. 


IL    Fälle  von  Arthritis  deformans. 

1.  Schwere  Arthritis  deformans  des  Kniegelenkes.  Bogen- 
förmige Reseotion.  Heilang.  —  Der  57jähr.  Theodor  Dinse  ans  Greifs- 
wald leidet  seit  Jahren  an  Steifigkeit  and  Schmerzen  im  rechten  Kniegelenk 
in  Folge  typischer  schwerer  Arthritis  deformans.  Die  Beschwerden  sind 
so  gross  and  darch  vielfache  klinische  Behaodlang  so  wenig  gebessert,  dass 
am  21.  December  1891  die  Resection  des  Kniegelenkes  vorgenommen  wird. 
Nach  breiter  Freilegang  wird  die  ganze  verdickte,  an  ihrer  Innenseite  zam 
Theil  zottig  veränderte  Kapsel  gründlich  exstirpirt.  Die  Knochenenden  werden 
in  flachen  Scheiben  bogenförmig  abgesägt.  Patella  mit  entfernt.  Starke  seit- 
liche Catgutnähte  zur  Fixation;  Verschloss  wie  gewöhnlich  bis  auf  kleine 
seitliche  Knopflöcher. 

Das  Präparat  zeigt  die  schönsten  Schlifffläohen  an  den  Qelenkenden, 
typisch  ebarnirt,  seitlich  wulstige  Verdiokang  des  Knochens.  Das  entfernte 
Sägestüok  hat  am  Femar  eine  Dicke  von  1  bis  IV4  Ctm.,  an  der  Tibia  von 
0,6  Ctm. 

Fig.  2 


Der  Verlan f  war  sehr  günstig  und  völlig  fieberlos.  —  Erster  Ver- 
bandwechsel am  18.  Janaar  1892,  wobei  die  Wände  geheilt,  die  Festig- 

Digitized  by  V^OOQIC 


388 


II.  Grosser©  Vorträge  and  Abh^DdiaQgen. 


kdit  schon  recht  erheblich  ist.  ~  Am  5.  März  wird  Fat.  mit  Wasserglas* 
verband  ia  polikliniscbe  ßebandluüg  entlassen.  In  der  Folge  ist  das  Knie  in 
gerader  Stell ung  feist  ank^lotiscb  und  auPs  Beste  brauchbar  geworden,  Fat 
ist  wieder  arbeitsfabig  geworden. 

Zm  Ärth  ritis  deformans  mit  Genn  ralgump  Sebr  grosse  fuoc- 
tioBolle  Besobwerden.  Bogenförmig©  Resection.  Heilung.  —  Der 
S3jähr.  Arbeiter  Carl  Rambow  atiaWarsow  leidet  in  Folge  einer  ?or  mehreren 
Jahren  erlittenen  Verletzung  an  linksseitigem  Genu  falgam.  Vor  6  Wochen 
nene  Verletzung  dieses  Gelenkes. 

Bei  der  Aufnahme  am  11.  Januar  lBd2  Bndet  steh  ein  initte)- 
achweres  Genu  valgum  und  ein©  hochgradige  Arthritis  deformaos  im  linken 
Kniegelenk.  Starkes  Keiben  bei  Bewegungen  im  Gelenk,  dabei  aehr  gross© 
SchmershaftigkeiL    Fatella  nach  aussen  subluxirL 

Operation  am  12.  Januar.  Eistirpation  der  Kapsel,  bogenförmige 
Abaägnng  der  Gelenkenden.  Da  hiernach  noch  eine  Spar  Valgusstellung  b©- 
stehtf  wird  ron  der  inneren  Hälfte  der  Sägefläche  des  Femur  noch  ein©  dünne 
Scheibe  entfernt.    Fiiation  und  Verscbluss  der  Wunde  wie  gewöboiicb. 

Das  Fräp^ral  zeigt  Knochenschliff  am  Coudylus  eiterous.  In  dem  Be- 
reiche  des  lelzteren  ist  die  Dicke  der  abgesägten  Scheiben  (ron  Pemar  und 
Tibia  zusammen)  1,3  Ctm.,  im  B©reiohe  des  Condjlas  int  fast  3  Ctm. 

Fig   8. 
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Der  Verlauf  war  günstig.  Höchste  Temperatur  38,1  ^  am  zweiten  and 
dritten  Abend.  —  Erster  Verbandwechsel  am  12.  Februar.  Wunde 
geheilt;  yöllige  Consolidation  nooh  nicht  vorhanden.  —  Am  15.  März  ist 
federnde  Festigkeit  nachweisbar.  —  Am  28.  März  mit  QypsTerband  in  poli- 
klinische Weiterbehandlung  entlassen.  Leider  kam  Fat.  später  betrunken  und 
ohne  Verband  wieder  zum  Vorschein,  sodass  ein  endgültig  gutes  Resultat 
nicht  erwartet  werden  kann. 


III.    Fälle  von  rein  synovialer  Gelenktuberculose. 

1.  Fall  von  synovialer  Tuber cu lose  des  Kniegelenkes  (Tumor 
albus)  ohne  Erkrankung  des  Knochens.  —  Die  38jähr.  Arbeiterfrau 
Wilhelmine  Schalt  kam  am  10.  April  1891  zur  Aufnahme  in  die  Klinik.  Seit 
llovember  1890  erkrankt  mit  Schmerzen  und  Schwellung  im  rechten  Knie- 
gelenk ohne  vorausgegangene  Verletzung,  bot  sie  die  Zeichen  eines  Tumor 
albus  genn.  Beiderseits  neben  der  Patella  fand  sich  schmerzhafte  Schwellung, 
die  Kapsel  im  Qebiet  des  oberen  Recessus  erheblich  verdickt,  Bewegungen 
nicht  aufgehoben,  jedoch  eingeschränkt  und  schmerzhaft,  geschehen  ohne 
Reiben.  In  der  rechten  Lungenspitze  ein  phthisischer  Prooess  nachweisbar. 
Im  Qanzen  zart  und  anämisch. 

Am  17.  April  in  Narcose  typische  Reseotion  des  rechten  Knie- 
gelenkes. Querschnitt  mit  Durchsägung  der  Patella,  am  inneren  Rande 
gleichzeitig  Längsschnitt  nach  oben  und  unten.  Die  gesammte  Kapsel,  welche 
glasig  verdickt  erscheint  und  stellenweise  deutliche  Tuberkel  aufweist ,  wird 
gründlich  exstirpirt.  Nach  aussen  von  der  unteren  Hälfte  der  Patella  gegen 
das  obere  Tibiaende  hin  finden  sich  die  schwersten  Veränderungen  der 
Knochen  und  bis  auf  die  Randpartien  aoch  die  Qelenkknorpel  erweisen  sich 
als  gesund ;  nur  der  Knorpelüberzug  der  Patella  ist  deutlich  erkrankt.  Des- 
halb wird  die  Patella  exstirpirt.  Bogenförmige  Absägung  der 
Qelenkenden  mit  der  Stichsäge,  sodass  gut  aufeinander  passende  Flächen 
entstehen.  Das  abgesägte  Ende  des  Femur  ist  etwa  1  Ctm.,  dasjenige  der 
Tibia  etwa  V2  ^^^'  ^^^^  (^^'  Präparat). 

Die  Versorgung  der  Wunde  geschieht  in  gewohnter  Weise.  An  Stelle 
der  excidirten  Lateralbänder  werden  starke  Ghromgutnähte  eingelegt.  Ver- 
senkte Gatgutnähte  durch  Ligamentum  patellare  und  Qaadricepssehne  eto. 
Zum  Schlüsse  Hautnaht,  wobei  nur  die  Enden  des  Querschnittes  ein  wenig 
offen  bleiben;  Qummidrains  werden  nicht  eingelegt.  Silk.  Trockener  asep- 
tischer Verband.    Drahtschiene. 

Verlauf  völlig  günstig  und  auch  fieberlos  bis  auf  eine  Temperatur- 
steigerung von  38,6^  am  zweiten,  38,5^  am  dritten,  38,3^  am  vierten  und 
endlich  38,0^  am  fünften  Tage  Abends  nach  der  Operation.  —  Am  10.  Mai 
erster  Verbandwechsel:  sehr  gute  Stellung;  schon  recht  erhebliche  Festig- 
keit. Hautwunde  linear  bis  auf  kleine  seitliche  Qranulationsstellen.  —  Am 
31.  Mai  Qypsverband  angelegt.  -~  Am  30.  Mai  gehfähig,  aber  mitimmobi- 
iisirendem  Sohutzverband  entlassen. 

DcotMhe  GeMUteh.  f.  Chlnufie.  XXII.  Congr.  II.  I9  ^^  . 
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mg,  4. 


S.  FäU  Ton  sf  Doyi&lor  Tubereolasi  (Tumor  albus)  des  Knit- 
gelenkei  ohne  Enoolienberde.  —  Der  9jähr.  Paul  Maronde  ans  Belg&rd 
leidet  seit  zwei  Jahren  an  KoiegeleaksenUändang  ohne  äussere  VeranlaasuDg, 
Aufnahme  in  die  chirnrgiaobe  Klinik  am  10»  Fdbrnar  1S9L 

Gesund  anssebender  Knabe.  Linkes  Kniegelenk  gesobwoUen,  Esst  sieb 
nor  bis  150^  strecken,  aber  bia  za  70°  llectiren.  Gelenkkapsel  deutllcb  Ttr- 
diokt;  das  anter«  Femurende  erscheint  etwas  aufgetrieben,  nicbt  aGbrnerzbafL 
Ueber  dem  Köpfchen  der  Fibnla  eine  weiohere^  leiobl  empfindliche  Stelle, 
welche  Fkotnation  zeigt 

Operation  am  12.  Febraar.  Gründlinbe  Eutirpation  der  Gslank- 
kapself  welche  tnngöa  entartet  ist,  and  der  Patella.  Die  Gelenkknorpel  sind 
grösstentbeils  fungös  degeneHrt.  Bogenförmige  Ahsagnng  der  Gelenkenden; 
die  Scheiben  besitzen  am  Femnr  eine  Dtoke  bis  zn  1  Ctm«,  an  der  Tibia  bis 
zn  y^  ^^^*  ^^  der  Mitte  (Präparat).  Primäre  Kaht  der  Wnnde;  starke  seit- 
Hohe  Catgatnihte  znr  Fixation,    SohienenTerband. 

Verlauf  günatig.  Temperator Steigerung  in  den  ersten  Tagen  Abends 
bis  3a,l^  38,5  ^  38,20,  5300  ^,^  ^  ^^  |„  ^^^  ^^[g^  fieberfrei,  —  Erster 
Verbandwechsel  am  2.  März.  ^  Am  10.  März  wird  eine  kleine  fangose 
Qranulationstelle  in  der  Narbe  (aussen)  eicocbJeirt«  ~  Am  13.  Hirz  ent- 
lassen mit  Gjp 9 verband  in  guter  Stellung. 

3.  Fall  TOn  synovialer  Tuheroulose  im  Kniegelenk  ohno 
Knochenherd B.  —  Die  11  jähr.  Äigaste  Wiechert  aus  Wolgast  leitet  die 
Verdickung  und  Schmerzbaftigkeit  ihres  linken  Kniegelenkes  von  einem  im 
December  1890  erlittenen  Fall  ab;  sie  war  damals  einige  Wochen  bettlägerig, 
dann  konnte  sie  mit  massigen  Schmerzen  wieder  gehen« 

Das  linke  Knie  bot  bei  der  Aufnahme  am  21.  Mai  1B01  das  Bild 
des  Tumor  albus.    Flexion  war  bis  zum  reohteo  Winkel  ohne  Schmerz  oög- 
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Hob;  massiger  Brgnss  im  Gelenk;  Verdickang  der  Kapsel.  Das  obere  Tibia- 
ende  war  an  seiner  Innenseite  sohmerzbaft. 

Am  25.  Mai  wurde  die  Exstirpation  der  taberoal5sen  Kapsel  mit  bogen- 
förmiger Absägang  (Stiobs&go)  der  Qelenkenden  Torgenommen.  Im  Gelenk 
fand  sieb  trübe  Flüssigkeit.  Die  Kapseltnbercalose  ist  im  Gebiete  des  oberen 
ReoessQS  and  zwisoben  den  Femoroondylen  am  meisten  aosgepragt.  Der 
Knorpelüberzng  des  Femnr  niobt  roebr  intaot.  —  Fixation  mit  starken  seit- 
lieben  Catgatsnturen;  rersenkte  Catgatnabte  durob  die  Patella  nnd  die  sab- 
ontanen  Gewebe.  Versoblnss  der  Hautwunde  mit  Seidenf&den  und  Verband 
wie  gewdbnliob. 

Verlauf  normal.  Temperatur  88,0^  am  zweiten,  88,1^  Am  vierten 
Abend  naob  der  Operation;  sonst  immer  fieberlos.  —  Am  22.  Juni  erster 
Verband weobsel.  Wunde  gebeilt;  das  Gelenk  zeigt  federnde  Festigkeit. 
Scbienen-f  dann  Wasserglasrerband.  —  Am  5.  Juli  gebeilt  entlassen. 

4.  Fall  Yon  synovialer  Tuberoulose  im  Kniegelenk  ebne 
Knoobenberde.  —  Der  24j&br.  Arbeiter  Hermann  Laffin  aus  Beigard  er- 
krankte Yor  12  Jabren  an  Sobwellung  und  Sobmerz  im  Kniegelenk,  welobe 
siob  allm&lig  yerscblimmerten.  Seit  längerer  Zeit  ist  das  Geben  nur  mit  Hülfe 
eines  Stookes  möglieb. 

Bei  der  Aufnabme  am  6.  Juni  1891  zeigte  siob  das  reobteKnie  stark 
gesobwoUen,  kein  freier  Erguss.  Intensiver  Druoksobmerz  am  Condylus  in- 
ternus femoris.  Das  Kniegelenk  stebt  in  Flexion  ?on  ungef&br  160^;  der 
Untersobenkel  naob  aussen  rotirt  und  in  toto  ausw&rts  yersoboben,  sodass 
eine  Art  Bigonettstellung  resultirt  und  das  Capitulum  fibulae  stark  prominirt. 
Zugleiob  stebt  der  untersobenkel  naob  binten  subluxirt  Weitere  Beugung  ist 
aoti?  bis  zu  einem  reobten  Winkel  mögliob,  weitere  Streckung  aus  obiger 
Stellung  aber  unmöglieb. 

Am  12.  Juni  typisobe  Operation:  Exstirpation  der  ganzen ,  sebr 
yerdiokten  Kapsel  mit  der  Patella;  geringer  Erguss  im  Gelenk.  Vom  Rande 
der  Synofialis  aus  überzieben  zierliobe  Gefasse  und  eine  dünne  Gewebssobiobt 
die  Knorpelfläoben  der  Gelenkenden.  SeiUicbe  starke  Catgutn&bte  zur  Fixa- 
tion.   Versobluss  der  Wunde  bis  auf  zwei  kleine  seitliobe  Stellen. 

Verlauf  rectionslos;  böobste  Temperatur  37,6^.  —  Am  13.  Juli 
erster  Verbandwecbsel:  Wunde  gebeilt,  gute  Stellung,  noob  niobt  yöllige 
Consolidation  eingetreten.  —  Am  25.  Juli  gebeilt  ab  mit  Wasserglas- 
yerband. 

5.  Fall  yon  synovialer  Tuberoulose  im  Kniegelenk  ebne 
Knoobenberde.  Vergebliobe  Jodoformbebandlung.  Bogenför- 
mige Reseotion.  Heilung.  —  Der  15jabr.  Carl  Meier  aus  Poseritz  be- 
merkt seit  Frübjabr  1891  eine  geringe  Steifigkeit,  dann  aucb  Sobwellung  im 
linken  Kniegelenk.  Wegen  Zunabme  der  Besobwerden  suobte  er  die  obirur- 
giscbe  Poliklinik  auf,  wo  Jodoforminjeotionen  in  grösseren  Zwisobenräumen 
gemacbt  wurden.    Am  17.  März  1892  Aufnabme  in  die  Klinik. 

Die  linke  Kniegegend  ist  stark  yerdickt;  Umfang  ist  8  Ctm.  grösser  als 
reobts.     Kein  Erguss  und  keine  besonderen  Schmerzpunkte.     Bewegliobkeit 
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Ton  der  StreckstdluDg  bia  zn  einem  Beuge winkel  ron  100 '^  ftctire  Bewagao- 
gen  sehr  schmerzhaft. 

Operation  am  18.  März.  Oriindlicha  Eidtirpation  der  Kapaet*  Bogen* 
fännigeAbsägucg  der  Gelen  kend^tt,  welo he  ziemlich  iotacteind;  keineKnouben- 
herde.    Fixation  and  Naht  wie  gewolinliGh.    Sobienea verband, 

Yerlaaf  günstig,  Hocbste  Temperattir  37^61  —  Erster  Verbaod- 
weohsel  am  16.  April.  Wunde  gebeiU  bis  auf  die  twei  seitlichen  Granu- 
ktionas teilen.  Es  besteht  eine  Spar  Flexion,  welche  sofort  corrigirt  wird, 
Gypsverband.  —  Entlassung  am  17,  ApriL 

6.  Schwere  synoviale  Tdberonlosö  des  Kniegelenkes.  Alter 
ausgeheilter  Knochenberd  in  der  Tibia.  Bogenförmige  Reseo- 
tion.  Heilung,  —  Per  16jäbr.  Carl  Asmus  aus  Cobüh  leidet  seit  b  Jahren 
an  SchwelluDg  und  Sohmershaftigkeit  des  linken  Kniegelenkes,  welche  lang- 
sam zunahm  und  achliesslicb  das  Gehen  namogMch  machtev 

Aufnahme  am  27,  April  1892.  Linkes  Kuiegegend  stark  geschwollen. 
Kein  Erguss  nachweisbar.  Keine  besonderen  Sobmers^punkte,  Die  Gelenk- 
kapsel ist  stark  verdickt.  Flexionsstellung  von  etwa  100  ^  Beweglichkeit 
fast  aufgehoben. 

Operation  am  29.  April.  Die  Gelenkkapsel  Ist  dick  und  anhig  ver* 
ändert,  die  Gelenkonden  uneben  und  höckerig.  Der  Knorpel  zum  Theil  ge- 
schwuDden.  QrändlicheExstirpation  der  Kapsel  mit  der  Patella;  bogenförmige 
Absägung  der  Knochen.    Fixation  und  Wundnaht  wie  gewöhnlich. 

Präparati  Die  Pemurcondj^len  zeigen  eine  sehr  unebene^  durch  Vor- 
sprunge und  Vertiefungen  höckerige  Ober^ache;  ebenso  die  Tibia,  In  deren 
Mitte  ausserdem  ein  mit  glatten  Wandungen  versehener  Defect^  fast  kiräch- 
gross,  sich  ßndet.  An  der  Sagefläche  des  Tibiastäckes  findet  sich  in  dessen 
Bflttte  ein  marksiückgrosses  Stück  des  Intermediärknorpels  und  der  obersten 
Knoohenscbicht  der  Diapbyse,  welche  leider  mit  entiernt  smd.  Dicke  der 
entfernten  Stücke  zusammen  aussen  1^3  Ctm.,  innen  2,5  Ctm. 

Der  Verlauf  war  günstig.  Höchste  Temperatur  37,9"  am  vierten 
^|iex)d.  —  Erster  Verbandweobset  am  27.  Mai.  Wunde  bis  auf  kleine 
Granulationen  geschlossen.  Gute  Stellung.  Leidliche  Festigkeit,  —  Am 
7.  Juni  nur  noch  geringes  Federn  im  Gelenk»  Wasserglas  verband.  —  Am 
18,  Juni  entlassen.  —  Etwa  '/^''^'^^^P^^^^  wieder  untersucht;  Knie  völUg 
fest  in  guter  Stellung  und  aufs  Beste  brauchbar, 

7.  Schwere  synoviale  Tuberculose  des  Kniegelenkes,  keine 
Knochenherde.  Bogenförmige  Reseotioo*  Heilung,  —  Die  Sjllir, 
Emma  Q  riefahn  aus  Loitx  leidet  seit  etwa  Va  Jahre  an  Kniegelenksent- 
zundung. 

Aufnahme  am  27,  Mai  1892.  Das  rechte  Knie  ist  verdickt  und  steht 
in  Flexion  von  etwa  130^*  Die  Schwellung  zeigt  das  Bild  des  Tumor  albus. 
Kapsel  stark  veidicht^  kein  freier  Erguss,  Besondere  Schmerzpunkie  fehlen. 
Beweglichkeit  minimal  und  sehr  schmerzhaft. 

Operation  am  30.  Mai,  Gründliche  Exstirpation  der  dicken,  tuber- 
eulöa  entarteten  Kapsel  mit  der  Patella.     Knorpel  ist  intact.     Bogenförmige 
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AbsagQDg  der  Gelenkenden  in  ganz  dnnnen  Sobeiben.  Keine  Knoobenberde; 
doch  zeigt  sieb  das  spongiöse  Gewebe  der  Sägefläohe  des  Femur  sebr  weit- 
maschig nnd  etwas  weich.  Fixation  nnd  Wandnaht  wie  gewöhnlich.  Sohienen- 
▼erband. 

Verlauf  völlig  reactionslos.  —  Erster  Verbandwechsel  am 
30.  Jnni  in  Narcose.  Wände  geheilt  bis  auf  kleine  seitliche  Grannlations- 
knöpfe.  Federnde  Festigkeit.  Neuer  Schienen  verband.  —  Am  11.  Jali 
Wasserglas  verband  angelegt.  —  Entlassung  am  17.  Juli. 

8t  Synoviale  Tuberculose  des  Kniegelenkes  ohne  Knochen- 
berde.  —  Der  7 jähr.  Carl  Ott  aus  Colberg  leidet  seit  etwa  einem  Jahre  an 
Schwellung  und  Schmerz  im  rechten  Kniegelenk,  angeblich  in  Folge  einer 
Verletzung  durch  Fall  aufs  Knie. 

Fig.  6 


Aufnahme  am  8.  Juni  1892.  Das  rechte  Knie  steht  in  Flexion  von 
etwa  70 ^'j  es  ist  sUrk  verdickt  (Umfang  aO  gegen  20  Ctm.);  Bild  des  Tumor 
albus.  Kein  Ergass.  Beweglichkeit  ganz  minimal.  Aussen,  über  dem  Con- 
dylus  ext.  des  Oberschenkels,  findet  sich  in  der  Haut  eine  markstückgrosse 
tuberculose  Ulceration ;  hier  auch  starker  Druckschmerz.  Leistendrusen  stark 
geschwollen.  Wegen  Scabies  wird  zunächst  die  entsprechende  Therapie  durch- 
geführt. 

Operation  am  17.  Juni.  Ausgedehnte  Freilegung  des  Gelenkes  mit 
Exstirpation  der  Gescbwürsstelle.  Die  fungöse  Kapsel  wird  mit  der  Patella 
gründlich  exstirpirt.  Gelenkknorpel  stark  asurirt;  bogenförmige  Absägung  der 
Knochen;  keine  Knochenherde.  Fixation  in  völlig  gestreckter  Stellung  und 
Wundnaht  wie  gewöhnlich. 

Das  Präparat  zeigt  eine  dünne  Scheibe  vom  unteren  Femurende, 
welche  eigentlich  nur  die  Gondylen  enthält;  vom  äusseren  Condylus  ist  nur 
eine  schmale  und  kaum  V3  cm  dicke  Lamelle  entfernt.  Von  der  Tibia  ist  ein 
entsprechendes  Stück  (etwa  V2  cm  dick)  abgesägt. 

Der  Verlauf  war  günstig.  Höchste  Temperatur  38,1  ^  —  Erster 
Verbandwechsel   am  15,  Juli.    Wunde  geheilt  bis  auf  zwei  kleine  seit- 
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liehe  dUllen.    Federnde  Feitigkeit.   —  Am 
EnU&iiuog  am  &.  AugaaL 


9.  Joli  Wa8$ergl»fetbftDd.  — 


IV,   Falle  Yon  Kniegelenkstuberculose  mit  EnoclieD- 
herden,  zum  Theil  mit  Beageeontractur. 

L  Fall  foD  schwerer  KniegeleDkstnb&rculose  mit  Enocheo- 
herdeti  U  der  Tibia  (kein  Sequeater).  Bogenförmige  Besectioo, 
Hai  In  Dg, 

Der  34jihnge  Arbeiter  Carl  Bück  aus  Neastettin  kam  am  L  Mai  189 i 
zur  AufnabfDe.  Sechs  Jahre  vorher  litt  der  hereditär  nicht  belastete  Patient 
an  einer  reehtaseitigen  Hüftgeleokaent^tündatig,  welche  ohoe  ärztliche  Behand- 
lung blieb.  Vor  4  Jahren  erkrankte  das  linke  Enie  mit  Schmerz  and  Schwel- 
lung, welche  eine  Zeit  lang  naobliessen,  aber  in  letzter  Zeit  mit  ernenter 
Heftigkeit  wieder  auftraten. 

Das  linke  Knie  ist  ?erdic3kt;  Graben  neben  der  Patella  faratrichen, 
Schmerz  bei  Druck  in  die  Gegend  des  inneren  Semilnnarkcicirpels.  Streckang 
möglich  bis  etwa  150^,  Beagnng  bis  zum  rechten  Winkel.  Die  Gelenka- 
kapael  ist  fahlbar  verdickt;  freier  Erguaa  im  Gelenk  niobt  Torbanden. 

Das  rechte  Hüftgelenk  steht  rechtwinkelig  üectirt,  dazu  adduoirt 
und  einwärts  rctirt  und  ist  in  dieser  Stellang  knöobem  ankjlosirt.  Die  Tm- 
ohanterspitze  steht  oberhalb  der  Eoaer-H^laton'sGhen  Linie. 

Nachdem  am  J3.  Mai  Zunächst  das  rechte  Beia  mittelat  snbtroohan- 
ierer  Keiloateotomie  in  bessere  Stellang  gebracht  und  durch  Gewichts- 
eitenaioi  in  guter  Stellung  erhalten  war,  wird  am  3,  Juni  die  typiaohe 
K  niegelenkareaectton   vorgenommen.     Bei  der  Eröffniing  des  Qelenkef 

Fig.  6, 
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entleert  siob  dünne  serdse  Flfissigkeit  mit  Fibrinflooken  darin.  Die  ganze 
Kapael  ist  tnberoalös  erkrankt  and  wird  mit  der  Patella  exstirpirt.  Bogen- 
förmige Absagung  des  Femnr  und  der  Tibia;  an  der  letzteren  geht  der 
Sägescbnitt  doroh  einen  grösseren  and  kleineren  taberoolösen  Knoohenherd: 
dieselben  werden  mit  dem  scharfen  Löffel  energisch  aasgeräumt  and  mit  dem 
Paqoelin  aasgebrannt.  Die  so  bearbeiteten  Löcher  werden  sodann  jedes  nach 
der  seitlichen  Oberfl&che  des  Knochens  hin  mit  Hülfe  der  Lüer 'sehen  Zange 
offengelegt,  am  eine  Secretverhaltang  hier  zu  ?ermeiden,  and  mit  Jodoform- 
emolsion  aasgerieben.  Blatstillong.  Chromgatnahte  an  Stelle  des  Lig.  later., 
Naht  der  Wände  ohne  Drain. 

Die  Temperator  betrag  Abends  in  den  folgenden  Tagen  38,4—88,7  ^, 
weshalb  am  9.  Jani  schon  der  Verbandwechsel  vorgenommen  wurde;  um 
s&mmtliche  Haut-Seidennahte  herum  zeigten  sich  kleine  Abscesse.  Entfernung 
der  Nahte,  Desinfection  der  Haut  mit  Sublimat.  Die  tieferen  Theile  der  Wunde 
waren  reactionslos. 

Von  da  an  war  der  Verlauf  fieberlos  und  normal.  Am  3.  Juli  erwies 
sich  die  Wunde  als  geheilt  und  das  Knie  ziemlich  fest.  In  der  Folge  Auf- 
stehen mit  Wasserglasverband.  Das  rechte  Hüftgelenk  stand  nun  in  leichter 
Abduction  und  Flexion.  Das  rechte  Knie,  welches  eine  leise  Flezionsoon- 
tractur  aufwies,  wurde  durch  Druck  mit  Sands&cken  und  Uebung  mobilisirt. 
—  Am  4.  August  wurde  Patient  entlassen  in  gutem  Zustande.  Am  29.  No- 
vember 1891  berichtete  er  dann  brieflich,  dass  er  völlig  gesund  sei  und  ohne 
Stock  gut  gehen  könne;  den  Wasserglasverband  trug  er  noch. 

2.  Fall  von  tuberculöser  Qonitis  mit  Knochenherden  in  Femur 
und  Tibia  (keine  Sequester).  Bogenförmige  Resection  mit  noch- 
maliger Abs&gung  am  folgenden  Tage  wegen  eines  frischen 
tuberculösen  Herdes  in  der  Sägefläche  des  Femur.    Heilung. 

Der  14jährige  Qustav  Mode  aus  Sassenhagen  bekam  vor  5  Jahren,  all- 
mälig  zunehmend,  eine  Schwellung  des  rechten  Kniegelenkes,  neuerdings 
heftige  Schmerzen  daselbst. 

Aufnahme  am  25.  Juni  in  die  Klinik.  Es  findet  sich  am  rechten 
Knie  das  Bild  eines  Tumor  albus;  Gelenkkapsel  stark  verdickt,  kein  Erguss. 
Scbmerz  bei  Druck  auf  die  äussere  Fläche  der  Tibia  oben.  Das  Knie  steht 
in  Flezionscontractur  von  etwa  160^;  weitere  Flexionsbewegung  um  etwa  80^ 
ist  noch  möglich. 

Operation  am  29.  Juni.  Die  äusseren  Gondylen  von  Femur  und 
Tibia  zeigen  tuberculöse  Knochenherde.  Am  Oondjlus  extern,  femor.  sind 
stark  vorspringende  knöcherne  Prominenzen  um  den  tuberculösen  Herd  herum; 
an  der  entsprechenden  Stelle  der  Tibia  ist  ein  Defect  im  Knochen.  Nach 
gründlicber  Exstirpation  der  Kapsel  mit  der  Patella  werden  die  Knoohen- 
enden  bogenförmig  abgesägt.  An  der  Tibiasägefläche  findet  sich  am  hinteren 
Rande  eine  kleine  verdächtige  Stelle,  welche  mit  Paquelin  ausgebrannt  und 
mit  Jodoformemulsion  bedeckt  wird.  Die  Knochen  passen  gut  aufeinander; 
jederseits  eine  periostale  Chromgatnaht  zur  Fixation,  Verschluss  der  Wunde 
bis  auf  seitliche  Stellen.  Dorsale  Schiene. 
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Das  Präparat  erwdat  dt«  angegebent^n  Knoohenherde;  das  abgesagt« 
Stück  d«s  Femur  bat  eine  Dicke  von  etwa  1  Ctm.,  das  der  Tibla  vm  '/j  bis 
^4  dm.  Da  steh  aber  an  dem  Pr&parat  an  der  Sagefläoh©  des  Femiir 
nach  Forüiobtiger  Abspül üng  nnd  bei  genan&rer  üntersucbang  noch  ein  frei- 
gelegter Herd  von  friscber  miliarer  Tobercnlose  findet  nnd  ea  nicht 
unmöglich  ist,  daas  Tbeilo  dieser  Erkrankung  in  dem  Knochen  übersehen  und 
zarückgelaasen  sind,  so  wird  dte  Wunde  am  30.  Juni  Vormittags  nochmals 
in  Naroose  geöffnet,  die  betrelTende  Stelle  mit  dem  scharfen  Löffel 
ausgeräumt  und  das  Kniegelenk  wieder  gesoblosaen,  nur  ohne  seitliobe 
Fixation  3  näht«. 

flg.  T- 


Verlauf  reaotionslos*  Die  abendlichen  Messungen  der  Körpertemperatur 

ergeben  in  den  Tagen  nach  der  Operation  niemals  mehr  als  37,8**  und  37,6  ^ 
Erster  Verbandwechsel  am  27,  Juli.  Wunde  bis  auf  eine  kleine  seit- 
liche Qranutationsstelie  geheilt.  Nur  geringe,  federnde  Beweglichkeit  im 
Sinne  der  Flexion;  das  Bein  steht  völlig  gestreckt.  —  Entlassung  am 
3L  Juli  mit  Gypsverband, 

3.  Mittelsohwere  Flexionscontractur  (fibröse  Ankylose)  des 
Kniegelenkes  in  Folge  von  ausgeheilter  tuherculöser  Entzün- 
dung (mit  Knochenherd  in  der  Tibia).  Heilung  durch  bogen- 
förmige Resection  (ohne  Tenotomie  in  der  Kniekehle). 

Elisabeth  Hackbarth,  12  Jahre  alt,  aus  Bublitz^  ist  seit  frühester  Kind- 
bett mit  einer  Verkrümmung  des  linken  Kniegelenkes  behaftet j  erst  seit  vier 
Jahren  versucht  sie  mit  Hülfe  einer  Krücke  m  gehen. 

Bei  der  Aufnahme  am  3.  Juli  1891  zeigte  sich  das  gan^e  tinke  Eein 
sehr  atrophisob,   das  Knie  in  einer  BengesteUung  Ton  ungefähr  130'*  fiiirt. 
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Die  Patella  dem  Femnrende  fast  nnbeweglioh  aafsitzend.  Passiv  ist  weitere 
Beagnng  im  Umfange  von  höchstens  5^  ausfahrbar.  Die  Beweglichkeit  im 
Hüftgelenk  ist  im  Qanzen  normal,  nnr  im  vollen  Ausschlage  etwas  einge- 
schränkt; ebenso  das  Fassgelenk.  Die  Lange  des  Femur  ist  beiderseits  gleich, 
dagegen  die  der  Tibia  links  nm  4,5  Gtm.  geringer  als  rechts. 

Am  6.  Jali  Operation:  Ansgiebige  Freilegnng  der  Knochenenden. 
Von  Kapselresten  ist  nichts  mehr  za  finden.  Ein  festes  fibröses  Narbengewebe 
nmgiebt  nnd  verbindet  die  Knoohentheile;  Trennung  der  letzteren  mit  dem 
Messer  bei  stärkerer  Flexion.  Bogenförmige  Absägung  des  Femur,  dann  der 
Tibia  in  dünnen  Scheiben.  Auf  der  Sägefläche  der  Tibia  findet  sich  ein  alter, 
ausgeheilter  Knochenherd,  der  mit  straffem,  narbigem  Bindegewebe  ausgefällt 
ist.  Correctur  der  Stellung  gelingt  leicht.  Versenkte  Oatgutnähte  wie  ge- 
wöhnlich. Hautnaht  bis  auf  zwei  seitliche  Oeffoungen  („Knopflöcher*'). 
Schienenverband. 

Verlauf  völlig  ungestört.  Höchste  Temperatur  37,8^  am  zweiten 
Abend.  —  Am  1.  August  erster  Verbandwechsel;  Wunde  p.  primam 
geheilt.  Federnde  Festigkeit.  Wasserglasverband.  —  Am  6.  August  ge- 
heilt entlassen. 

4.  Schwere  Kniegelenkstubercnlose  (Tumor  albus)  mit 
Knochenherden  in  der  Tibia  (keine  Sequester).  Bogenförmige 
Resection.   Heilung. 

Das  22jährige  Dienstmädchen  Luise  Dädelow  aus  Anklam  erlitt  vor 
etwa  4  Jahren  einen  Schlag  gegen  das  rechte  Knie.  Ungefähr  ein  halbes 
Jahr  später  entstand  eine  Anschwellung  des  rechten  Kniegelenkes  mitSchmerz- 
haftigkeit,  welche  ohne  eigentliche  Behandlung  drei  Jahre  in  wechselnder 
Intensität  bestand.  Seit  etwa  einem  halben  Jahre  ist  Patientin  chirurgisch 
behandelt  mit  Gypsverbänden. 

Aufnahme  in  die  Klinik  am  21.  August  1891.  Starke  Schwellung 
des  rechten  Kniegelenkes  ohne  nachweisbaren  Erguss.  Bein  steht  gestreckt, 
doch  gleichzeitig  in  leichter  Vagusstellung  und  erscheint  auch  etwas  rotirt. 
Der  Gelenkapparat  ist  gelockert.  Passiv  ist  Flexion  bis  fast  zu  einem  rechten 
Winkel  möglich,  wobei  Reiben  im  Gelenk  auftritt. 

Anfängliche  Behandlung  mit  Jodoforminjectionen  fuhrt  nicht  die 
geringste  Besserang  herbei,  so  wird  am  17.  September  zur  Operation 
geschritten.  Breite  Freilegung  des  Gelenkes  mit  sorgfältiger  Entfernung  der 
glasig  verdickten  Kapsel,  auch  der  Patella.  Aoch  das  Gewebe  um  die  Liga- 
menta cruoiata  und  die  Semilunarknorpel  sind  wie  die  Kapsel  verdickt  und 
glasig  verändert.  An  dem  Gondylas  externas  und  der  entsprechenden  Stelle 
der  Tibia  ist  der  Knorpel  wie  Pliesspapier  abgelöst,  der  Knochen  darunter 
weich  und  granulirend;  an  der  Tibia  zeigt  er  sogar  Defecte.  Nach  bogen- 
förmiger Absägung  von  Tibia  und  Femur  zeigt  sich  an  der  Tibiasäge- 
fläche  noch  ein  Herd,  welcher  mit  scharfem  Löffel  gründlich  ausgeräumt, 
mit  Paquelin  ausgebrannt  nnd  mittelst  der  Lfi  er 'sehen  Zange  gegen  die 
Knochenoberfläche  hin  offengelegt  wird.  An  der  Hinterseite  der  Gelenkkapsel 
finden  sich  mehrere  kleine  geschlossene  Eiterherde  mit  käsigem  Inhalt.    Der 
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st©li6iigebliob0ne  Rest  der  Possä  intercondylica  wird  beaondera  gruudlkli  äus- 
pfäparirt  (Hohlmeisä«!). 

Dio  Knocben  passen  gat  aaf  eioanden  FiiaUoQ  wie  gewöbnlicb  mit 
Tersenkt^D  OatgatDäbten,  Wunde  gescblosaaQ  bis  aaf  kleine  aeitUcbs  Oeff- 
Dungen.    SehienenTerbaDd, 

Das  Präparat  zeigt  den  Femar  in  der  Hikiiptsacbe  gesund  bis  auf  einen 
Knorpel defect  und  eine  Unebenheit  im  Gebtet  des  Condylas  eitem.  Anob  die 
PatelU  erscheint  nur  an  ihrer  Knörpelfläohe  etwas  verändert.  An  derTibiaieigt 
die  freie  Fläche  naroeitlich  ausaen  grössere  Knorpel-  und  Knochen defecte, 
welche  an  drei  Stelleu  am  Rande  bis  in  die  Sägeflaobe  reioben.  In  der  Mitte 
der  Sagefläcbe  findet  sich  noch  ein  kleiner,  etwas  über  linaengroaser  Defeüt, 
welcher  nicht  bis  an  die  QberHäche  reicht.  Sequester  sind  nicbt  gefundeu. 

Fig,  8 


Der  Verlauf  war  gönstig.  Tempera  tu  rsteigertio  gen  Abends  nur  bb 
38,2*'  aro  «weiten  and  38,0"  am  fünften  Abend  nach  der  Operation.  — 
Am  15.  Oötcber  Verbandwechsel  Entfernang  der  Nähte.  Hautwunde 
geheilt.  Federnde  Festigkeit.  —  Ära  24.  Oo  tob  er  entlassen  mit  Wasser- 
gl  askrüi  d  e  -  Verb  an  d , 

&.    Schwere    Kniegeliokstmberculoae    (Tamor   albus)    mit 
Knochenherden.     Bogenförmige  Reseotion,     Heilung. 

Der  19 jährige  Friedrich  Krüger  aus  Zempin  leidet  seit  4  Jahren  naob 
einem  Fall  an  einer  Erkrankung  des  Kniegelenkes.  Allmalige  Verscblimme- 
rnng.  Gegen  Ende  des  Jahres  1890  war  K.  etwa  4  Wochen  schon  diesseits  in 
klinischer  Behandlung  und  wurde  mit  Koch*scLen  Taberculin-Injectioaea  be- 
handelt, jedoch  ohne  dass  ein  bemerkenswerthes  Resultat  eraielt  wurde. 

Bei  der  Aufnahme  am  17.  Septem  her  1891  befand  sieb  das  Knie- 
gelenk des  schwäcblichen  Mannes  in  geringer  ßeugecontractur,  dazu  massige 
Scbwetlang  und  Schmer^haftigkeit,     Stärkste    Verdickuag  im  Gebiet«   dfts 
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Condylas  internus  femoris.    Kein  Ergnss  im  Gelenk.   Aotive  nnd  passive  Be- 
weglichkeit äasserst  gering  und  sehr  schmerzhaft. 

Operation  am  19.  September:  Exstirpation  der  fangösen,  zum 
Theil  narbigen  Gelenkkapsel.  Bogenförmige  Absägung.  Knochenherde  in  der 
Patella,  Tibia  und  im  Condylus  intern.  Letzterer  ausgeräumt  und  dann  mit 
Lü er 'scher  Zange  offen  gelegt;  Abmeisselung  des  erkrankten  hinteren  Tibia- 
randes.  Adaption  der  Knochen  und  Wundyerschluss  wie  gewöhnlich. 

Das  Präparat  zeigt  einen  Knochenherd  mit  noch  festsitzendem  Se- 
quester an  der  Gelenkseite  der  Patella.  Femnr  und  Tibia  haben  ihre  Knorpei- 
bedeokung  verloren,  haben  rauhe  und  unebene  Oberflächen.  In  der  Tibia- 
sägefläche  findet  sich  ein  ausgeheilter  glattrandiger  Defect.  Die  Dicke  der 
entfernten  Knochenscheiben  (Tibia  und  Femur  zusammen)  beträgt  1  Va  bis 
1%  Gtm. 

25.  September.  Nach  günstigem  Verlauf  Verbandwechsel  wegen  Tem- 
peratursteigerung. Ss  finden  sich  zwei  Stichkanäle  vereitert.  —  17.  October 
Verbandwechsel.  Wunde  gut,  bis  auf  seitliche  Grannlationsstellen  geheilt.  — 
Am  2d.  October  Wasserglasverband.  —  Am  5.  November  entlassen. 

<«  Sehr  schwere  Kniegelenkstuberculose  (Tumor  albus)  mit 
Knochenherden  in  Tibia  und  Femur  (zweimalige  bogenförmige 
Absägung  des  Femur)  und  einem  Abscess  in  der  Kniekehle  (der 
an  der  Wundseite  durch  Catgutnähte  verschlossen  und  nach 
aussen  breit  eröffnet  und  drainirt  wird).    Heilung. 

Der  ddjährige  Schäfer  August  Spann  aus  Sukow  erlitt  vor  zwei  Jahren 
eine  schwere  Distorsion  des  rechten  Kniegelenkes.  Nach  vorübergehender 
Immobilisation  wurde  das  Gelenk  wieder  leidlich  beweglich,  aber  8  bis  10 
Wochen  nach  der  Verletzung  traten  Schmerzen  auf  beim  Gehen,  besonders 
seitlich  am  oberen  Ende  der  Tibia.  Vor  '/«  Jähren  neue  Verletzung  der 
verdickt  gebliebenen  Kniegegend  durch  Fall;  seitdem  ab  und  zu  sehr  heftige 
Schmerzen. 

Beider  Aufnahme  am  26.  October  1891  war  Patient  blass,  mit 
Lungenspitzencatarrh  behaftet.  Musculatur  des  ganzen  rechten  Beines  sehr . 
atrophisch;  nur  das  Knie  spindelförmig  verdickt.  Haut  daselbst  normal  bis 
auf  Striae«  Das  Gelenk  steht  schwach  flectirt;  Bewegungsexcursion  (activ  und 
passiv)  etwa  10®,  aber  schmerzhaft.  Starke  Kapselverdickung,  kein  Erguss. 
Schmerzpunkte  besonders  aussen  und  innen  am  oberen  Tibiaende. 

Trotz  Ruhe,  Verbesserung  der  Stellung  und  Jodoforminjectionen  in  das 
Gelenk  wird  der  Zustand  schlechter,  die  Sohmerzhaftigkeit  grösser.  Daher 
bogenförmige  Reseotion  mit  breiter  Eröffnung  des  Gelenkes.  Es  entleert 
sich  etwas  schmierige  Flüssigkeit  mit  necrotiscben  Gewebsfetzen  und  Jodo- 
formresten. Die  Kapsel  ist  sulzig  verdickt  und  missfarbig,  der  Gelenkknorpel, 
besonders  die  Semilunarknorpel  stark  usurirt.  Der  Condylus  extern,  femoris 
fühlt  sich  matsch  an;  in  ihm  findet  sich  ein  grosser  tuberculöser  Herd. 
Gründliche  Exstirpation  der  Kapsel,  auch  der  Patella  und  des  periarticulären 
Gewebes;  bogenförmige  Absägung  der  Gelenkenden.  Vom  Femur  wird  wegen 
der  ausgedehnten  Veränderung  im  Condylus  ezternas  ein  Stack  von  1  Ctm. 
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Dicke  weggenommen;  dennoch  findet  sich  ein  Theil  des  Knöchenberdes 
noch  auf  der  zurtickble^beoden  Sagenäcbe  des  Femar.  weshalb  noch  eine 
dünne  Knochenscheibe  bogenförmig  abgesägt  wird.  Auch  auf  der 
Sageftäohe  der  Tibia  findet  mch  ein  Knochenherd,  welcher  aasgiebig  ex- 
cochleirt,  dann  mit  Paqüolin  auagebranDt  wird.  In  den  Weichtheilen  der  Knie- 
kehle findet  sich  ein  tabereuloaer  Abscess,  welcher  eicochleirt  und  dessen 
Wandung  zam  Theil  exstirpirt  wird;  sodann  wird  ders&lbe  nach  anssen  (in 
der  Kniekehle)  breit  eröffnet  und  von  hier  aus  drainirl,  während  seine  Oeff- 
nung  in  die  grosse  Wundhöhle  mittelst  versenkter  Catgutnähte  gnt  ?eT- 
sohiossen  wird. 

Catgutnähte  sur  Fixation  nnd  Verschluss  der  Wunde  wie  gewöhnlich, 
Schienenverband, 

Am  Präparat  sind  die  Gelenkfläohin  uneben  und  zeigen  Verlust  dw 
Knorpels  in  grosser  Ausdehnung.  An  der  Hinteraeite  der  Tibia  ein  kirsch- 
grosaer  Defect  in  der  ganzen  Dicke  der  Scheibe.  Das  reseoirte  Femuratüok 
besieht  aus  zwei  bogenförmigen  Stücken,  die  genau  aufeinander  passen*  Ent- 
sprechen d  dem  Oondytus  extern,  lagst  sieh  In  beiden  Stüoken  ein  Knocheu- 
herd  im  spongiösen  Gewebe  erkennen. 

Fig.  9. 


Erster  Verband  Wechsel  am  \2.  December  nach  günstigem,  Tollig 
fiebertosem   Verlauf.     Kleine   leitltche   Qranalatioasstellen.     Entfernung   d&a 
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Drains  aus  der  Kniekehle.  —  23.  December:  Gypsrerband;  dann  Auf- 
stehen. Patient  hat  sich  seit  der  Operation  sehr  erholt  und  an  Gewicht  zuge- 
nommen. Federnde  Festigkeit  des  operirten  Qelenkes;  gute  Stellang  in  völliger 
Streckang.  —  16.  Januar  1892  entlassen,  mit  Wasserglasverband. 

7.  Taberoalöse  Gonitis  mit  mittelsohwerer  Flexionsoontrac- 
tur.  Bogenförmige  Resectioo.  Knochenheid  in  der  Tibia.  Hei- 
lung. —  Die  7 jähr.  Anna  Schwandt  aus  Swinemunde  leidet  seit  2  Jahren 
an  chronischer  Entzändung  des  rechten  Kniegelenkes  mit  Schwellung,  Steifig- 
keit und  Schmerz.    Bisher  Gypsyerbände. 

Aufnahme  am  10.  November  1891.  Das  Kniegelenk  ist  stark 
spindelförmig  verdickt,  doch  ohne  Erguss.  Es  besteht  Flexionscontractnr  von 
etwa  100°;  weitere  Beugung  ist  passiv  nur  spurweise  und  unter  starken 
Schmerzen  möglich.  —  Das  Hüftgelenk  derselben  Seite  ist  gleichfalls  in 
Flexion  (etwa  120  ®)  festgestellt,  daza  leichte  Abduction  und  Aaswärts- 
rotation. 

Operation  am  12.  November.  Gründliche  Bxstirpation  der  ganzen 
Kapsel  mit  der  Patella;  oben  aussen  neben  derselben  wird  ein  kirscbgrosser 
käsiger  Abscess  mit  entfernt.  Bei  der  bogenförmigen  Absägung  der  Gelenk- 
enden findet  sich  in  der  Tibia  aussen  ein  etwa  bobnengrosser  Knochenherd» 
welcher  noch  mit  scharfem  Löffel  und  Paquelin  behandelt,  sodann  mit  der 
La  er 'sehen  Zange  nach  aussen  offen  gelegt  wird.  Fixation  und  Verschluss 
wie  gewöhnlich.  Das  Hüftgelenk  konnte  einfach  gestreckt  und  die  perverse 
Stellung  völlig  corrigirt  werden. 

Der  Verlauf  war  gunstig.  Höchste  Abendtemperaturen  nach  der  Ope- 
ration 37,8°  und  37,9°.  —  Erster  Verbandwechsel  am  3.  December. 
Alles  geheilt  bis  auf  kleine  granulireode  Wunden  an  den  Knopflocbstellen. 
Federnde  Festigkeit.  —  Am  11.  December  Wasserglas  verband.  Das  Bein 
steht  völlig  gerade;  Verkürzung  1  Gtm.  —  Am  14.  December  entlassen. 

8.  Schwere  Tuberculose  des  Kniegelenkes  (Tumor  albus), 
Knochenherde  in  der  Tibia  und  starke  Deformität  der  Gelenk- 
enden. Bogenförmige  Resection.  Heilung.  —  Die  19jähr.  Martha 
Renk  aus  Granow  in  Westpreossen  leidet  seit  ihrem  4.  Jahre  an  chronischer 
Kniegelenkentzündung. 

Aufnahme  am  10.  Januar  1892.  Die  Musculatur  des  ganzen  Beines 
ist  stark  atrophisch,  das  Knie  verdickt.  Das  Gelenk  steht  in  Flexion  von 
160°  und  in  Valgnsstellung.  Patella  nach  aussen  verschoben.  Weitere  Beu- 
gung bis  120°  ist  möglich,  Streckung  unmöglich.  Kapsel  sehr  verdickt^  kein 
freier  Erguss.  Bei  Bewegung  Reiben.  Druck  auf  die  Patella  und  auf  die 
Knochenden  an  ihrer  Innenseite  sehr  schmerzhaft. 

Operation  am  13.  Januar.  Gründliche  Exstirpation  der  stark  ver- 
dickten Kapsel  mit  der  Patella.  Das  Gelenk  ist  in  seiner  äusseren  Hälfte  fast 
völlig  verödet,  der  Knorpel  daselbst  verschwunden,  die  unebenen  Knochen- 
theile  durch  Narbengewebe  verbunden.  Zwischen  Gondylus  internus  und  Tibia 
findet  sich  ein  Rest  des  Gelenkraumes,  aus  welchem  bei  seiner  Eröffnung  Sy- 
novia aasfliesst;  die  Knorpelflächen  sind  hier  vorhanden  und  intact.    Bogen- 


Digitized  by 


Google 


SOS 


IL  Gr^aere  Vortfige  und  AJbhandWng%n. 


förmige  Abs&gung  der  KuocbeneDdeii.  In  der  Tibiaaägefläche  ein  Enocheci- 
berd  (Äbicess)^  welcher  at^sgiebig  eoLfernt  (Eohlmeiisel)  und  ausgebraünt 
wird.    FJiation  and  Versobhiss  der  Wunde  wie  gewöhnlich. 

Das  Präparat  leigt  den  Condjbs  intern as  von  ungefähr  normaler 
Form,  den  Cood^lua  eit.  aehr  verkleinert  und  an  setner  freien  Fläclie  ohne 
Knorpeliiberzugf  höckerig.  Dem  entsprechend  Bndet  sich  in  dem  Tibiastück 
anssen  ein  grosserer  DefeoL  Die  Dicke  der  abgesägten  Stücke  zusammen  ist 
innen  etwa  4  Ctm..    aussen  etwa  2V4  Ctm.,    wovon  auf  den  Femur  Ionen  3, 


aussen  IV4  ^^tn.  kommen, 
nehmen  können. 


4v 


—    Man  hätte   am  Femur   etwas  weniger   weg- 
Pig,  10- 


14 


Der  Verlauf  war  günstig.  Höchste  Temperatnr  (Abends)  37,9*  und 
38,1°.  —  Erster  Verbandwechsel  am  10.  Februar,  Bia  auf  die 
Knopflöcher  geheilt.  Vollkommene  Festigkeit,  Stellung  gerade»  —  Am 
39.  Februar  mit  Wasserglaarerband  entlassen. 

§•  Schwere  tuberculöse  Kn  iegelenksentsündung  mit 
Knoohenherden  in  Femur  und  Tibia,  Bogenförmige  Eeseotion, 
Heilung.  —  Der  ^1  jähr.  Arbeiter  Friedrich  Jahn  aua  Westpreussen  leidet 
seit  zwei  Jahren  an  einer  spontan  entstandenen  und  allmalig  sich  ver- 
schUjnmernden  Entzündung  des  rechten  Kniegelenkes;  seit  V^  J«hr  ist  aach 
Schmerz  uud  Schwel  long  im  Fnssgeienk  aufgetreten^  Eine  ror  5  Jahren  acqui- 
rirte  Gonorrhoe  macht  noch  j^stzt  Erscheinungen. 

Bei  der  Aufnahme  am  3.  August  1891  zeigt  sich  die  MuseuUtur 
des  kranken  Beines  sehr  atrophisch.  Rechtes  Knie  geschwollen,  besonders 
aeitlicb,  entsprechend  den  Femurcond^len,    wo  Druck   hochgradige  Schmen- 
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haftigkeit  ersengt.  Oberhalb  der  Patella  im  Bereioh  des  oberen  Recessas  ist 
die  Sohwellnng  gering.  Das  Kniegelenk  steht  in  leichter  Beageoontraotar; 
weitere  Flexion  bis  zum  rechten  Winkel  ist  möglich,  wobei  Reiben  za  bemer- 
ken ist.  Kein  Ergnss  im  Gelenk.  Rechte  Fnssgelenksgegend  ist  massig  ge- 
schwollen nnd  aaf  Druck  etwas  schmerzhaft,  jedoch  actiy  normal  beweglich. 

Bei  der  Unsicherheit  der  Diagnose  wird  zunächst  Rahe  and  Compression 
der  Kniegegend  and  Streckung  der  Kniecontractur  (Sandsack),  dann  volle 
Immobilisation  in  gestreckter  Stellang  durchgefährt.  Während  die  Schwellung 
etwas  abnimmt,  bleibt  die  Schmerzhaftigkeit  im  Bereich  der  Condylen  gross. 
Ja  sie  erscheint  sogar  vermehrt.  Jodoforminjeotion  führt  keine  Besserung 
herbei. 

Daher  am  22.  l)ecember  bogenförmige  Resection  des  Knie- 
gelenkes. Das  Oelenk  ist  sehr  schwer  erkrankt;  grosser  Knochenherd  im 
Oondylus  ext.  femoris,  mehrere  kleinere  in  der  Tibia.  Orundliche  Bxstirpation 
der  Kapsel  mit  der  Patella.  Die  an  der  Sägefläche  zuröckgebliebenen  Theile 
der  Knochenherde  werden  excoohleirt  und  ausgebrannt,  sodann  mit  der  Luer- 
schen  Zange  nach  aussen  offen  gelegt.  Jodoformemulsion  in  die  Wunde. 
Naht  wie  gewöhnlich.  Schienenyerband. 

Fig.  11. 
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Daa  Pr&parat  seigL  eineia  haselnussgrossen  Defect  mitten  im  Condjlus 
eit,  mebrere  uDregeimässige  Defeote  im  gegaBüberliegendeo  Tbeil  der  Tibia 
und  au  deren  innerer  Seite.  An  letzterer  Stelle  eine  fa^t  ringsum  gelöste, 
nur  in  der  Tiefe  breit  festsitzen  de,  haselnussgrosse  Knocb&npartiet  Dicke  der 
Sögestüoke  am  Femur  0,6  Ctm.,  an  der  Tibia  0>8  Ctm. 

Der  Verlan f  war  günstig.  Temperatursteigarnng  bis  38,3*  am  »weiten 
Abend,  sonst  fiefeerlos.  —  Erster  Verband wecbael  am  18.  Januar 
1S92.  Wunde  bis  auf  kleine  seitliebe  Granulatioosstelien  gebellt  —  Am 
12.  Februar  findet  sieb  federnde  Festigkeit.  Wunde  fest  vernarbt.  Am 
lechteti  FussgeJenk  besteht  Schwellung  und  Schmeri;  Beginn  mit  Jodoform- 
injectionen,  von  denen  in  der  Folge  im  Ganzen  9  gemacht  werden  (in  acbtr 
tagigen  InierTaibn).  —  Am  '23.  Mär^  zeigt  sieh  eine  kleine  Fisteldffnung  in 
der  Narbe  am  Knie,  welche  sieh  Jedccb  am  7,  April  wieder  gescblosaen 
aeigt  und  aüch  geschlossen  bleibt.  ^  Entlaasung  am  3.  Mai  mit  Wasser- 
glasTerband.  Pal.  kann  gut  gehen.  Das  Fussgelenk  ist  abgesob wollen  und 
geh  merzlos. 

lt.  Aus  gedehnteTuberculose  des  Kniegelenkes  (Tumor  albus) 
mit  kleinem  Knocbenberd  in  der  Tibia.  Bogenförmige  Resection. 
Heilung,  —  Der  15 jähr«  Heinrich  Stoll  aus  Casnewilz  bemerkt  seil  zwei 
Jabren  Schmem  und  Scbwellnng  im  rechten  Kniegelenk  ohne  äussere  Veran- 
lassung. Bis  vor  4  Monaten  konnte  er  seinen  scbweren  Dienst  als  Knhfiitterer 
Terriobten.  Seitdem  hochgradige  Verscblimmernng.  Ein  Bruder  des  Patienten 
ist  an  Langentubercnlose  gestorben. 

Aufnab  me  am  19.  April  l$d2.  Die  rechte  Kniegegend  ist  stark  ver* 
dickt.  Leichtes  Oedem  an  ünterscbeokel  nnd  Fass.  Das  Knie  steht  massig 
gebeugt  (150*^)  und  in  leichter  Valgnsstellung.  Beweglichkeit  im  Gelenk 
sehr  gering  (5**)  ood  sehr  schmerzhaft.  Die  Gelenkkapsel  ist  stark  verdickt; 
kein  Erguss, 

Operation  am  22.  ApriL  Schwere  synoviale  Tuberculose;  die  Ge- 
ienkknorpel  verdünnt  und  nur  bse  aufsitzend,  zum  Theil  siebformig  durch- 
löchert. Der  gan^e  Gelenkapparat  hat  sein  normales  Gefüge  eingebüsst.  Sehr 
kiemer  Knocbenherd  an  dem  Hicterrande  der  Tibia,  Gründliche  Eistirpation 
der  Kapsel,  bogenförmige  Absägung  der  Gelenkenden.  Fiiation  und  Naht 
wie  gewöbDlich. 

Verlauf  günstig.  Temperatarsteigeraog  an  den  ersten  Abenden  nach 
der  Operation  bis  38,1"  und  einmal  38,6 "^  (am  vierten  Abend);  dann  ßeber- 
los.  —  Erster  Verbandwechsel  am  21.  Mai,  Hautwunde  geschlossen 
bis  auf  die  ^ Knopflöcher".  Federnde  Festigkeit  Leichte  Fleiionssteriong 
wird  sofort  beseitigt.  Neaer  Schienen  verband.  —  Am  30.  Biai  Aufstehen 
mit  Wasserglasverband,  —  Entlassung  am  8,  Juni. 

IL  Schwere  Tu  bereu  lose  des  Kniegelenkes  (Tnmoralbaa)  mit 
Knochenberden  in  der  Tibia  und  Paiolla.  Ausgedehnte  bogen- 
förmige Resection,  Fungus  in  der  Narbe,  Heilung,  —  Die  24jähr, 
Alwine  Plötz  ans  Dauer  leidet  erst  seit  etwa  ^/^  Jahren  an  stark  zunehmender 
Sohmerzhaftigkeit  und  Sohwellung  im  linken  Kniegelenk, 
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Aufnahme  am  30.  Mai  1892.  Das  linke  Kniegegend  ist  stark  ver- 
diokt  in  der  Ausdehnung  der  Gelenkkapsel.  ^Kein  freier  Erguss.  Beogestel- 
luDg  von  etwa  150^;  Beweglichkeit  aufgehoben  in  Folge  grosser  Schmerz- 
haftigkeit.    Die  Femurcondylen  sind  auf  Druck  intensiv  schmerzhaft. 

Operation  am  3.  Juni.  Gründliche  Exstirpation  der  sehr  verdickten 
Kapsel  mit  der  Patella.  Die  Gelenkfläche  der  Tibia  zeigt  in  ihrer  inneren 
Hälfte  einen  grossen  Defect,  an  ihrer  äusseren  Hälfte  fast  völlige  Ablösung 
des  Knorpels,  ebenso  ist  es  an  den  Femurcondylen.  Die  Fossa  intercondylica 
ist  von  tuberculösen  Granulationen  erfüllt.  Bogenförmige  Absägung  der  Ge- 
lenkenden.   Fixation  und  Wundnaht  wie  gewöhnlich. 

Das  Präparat  zeigt  eine  auffallend  höckerige  Oberfläche  der  ihres 
Knorpels  fast  völlig  beraubten  Gelenkenden.  An  der  äusseren  Seite  der  Tibia 
ein  über  haselnassgrosser  tiefer  Defect,  wegen  dessen  hier  1 — 1  ^j^  Ctm.  weg- 
genommen wurden  (wie  zu  erkennen,  bis  in  die  Diaphyse  hinein).  Das  ab- 
gesägte Femurstüok  ist  relativ  dünn,  etwa  1— V4  ^^°^*  ^^c^*  ^^^  die  Pa- 
tella enthält  zwei  Knochenherde. 

Fig.  18. 


A 


/ 


Verlauf  gunstig.  Höchste  Temperatur  37,6®  und  einmal  37,8  ^  — 
Erster  Verbandwechsel  am  2.  Juli.  Es  findet  sich  ein  tuberculöses 
Recidiv  in  der  Narbe:   sofort  Excochlealion  und  Jodoform! njection.    —   Am 

Dtutseh«  QeMÜMh.  f.  Chirorfie.   XXII.  Congr.  II.  on 
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8.  Juli  wiederum  in  Narcose  grändlicbe  Exstirpation  des  fangösen  Gtwdbös, 
AetruDg  der  Wundränder  mit  atarker  CblomnllÖaTinf,  Dieses  Vorgehet!  wird 
in  der  Folge  noch  mehrfach  wiederholt,  Äuch  Jodoform  lEjicirt,  Ende  Juli 
begießt  Fat  aufzustehen  (mit  festem  Verband),  Später  Perabalflamferband 
Äüf  die  obertlächlicheD  GraEulationastellen,  —  Am  12,  September  ent- 
UsBBD  mit  ZiEkleim-Waasaerglaa verband, 

Ich  halte  es  für  unnöthig,  noch  weitere  6  Fälle,  welche  bis* 
her  mittelst  bogenförmiger  Resection  operirt  wurden  (Kühn,  Modrow, 
Berg,  Nimtz,  Jann^  Lijdtke)  hier  anzuführen,  Wean  das  Verfahren 
brauchbar  ist,  so  wird  es,  zumal  bei  der  Leichtigkeit  der  Aosfüh- 
rung  mit  der  neuen  Bogensäge,  sich  schon  einbürgern. 


Fig.  L 
Fig.  2. 

Fig.  3, 


Fig,  4. 
Fig.  5. 

Fig.  6. 
Fig.  7. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tal,  Till,  IX. 

Otto  Veutzke  ?or  der  Operation. 

Präparat  von  einer  bogenförmigen  ßeseotioD  des  Hüftgelenkes  (Luise 

Roloflf). 

Antonie  Katarak  vor  der  Operation,  • 

a  b  Reaecirtes  Koochenstäok  von  innen  und  von  aussen  geieiohnet 
in  natürlicher  Grösse: 
a  vom  linken  Knie, 
b  vom  rechten  Knie, 
Luise  Sauer  vor  der  Operation  (nach  einem  Gypsabguss). 
a  das  reaecirte  KnoGhenstäck  (nat,  Gr,)  im  Durcbsohnitt» 
b  geheilt 
Ernst  Lisohkewitz  vor  der  Operation. 
&  b  reaeeirte  Knochenstöoke  in  natürUoher  Grösse  (Onrchsohnitt)* 
a  vom  rechten, 
b  vom  Unken  Knie, 
c  geheilt. 
August  Wallmann  bei  der  Aufnahme. 

a  resecirtes  Knoohenstüok  im  Durchschnitt  (nat.  Qr.)* 
b  geheilt. 
Wilhelm  Gohrke  vor  der  Operation, 
a  reseoirte  Knoohenscheibe  (nat.  Gr.). 
b  geheilt,  noch  im  Gipsverband» 
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Ein  verbesserter  Skoliosenapparat. 


Von 

Dr.  IH.  Behede 

in  HambnrgJ) 

(ffierzu  Taf.  X.) 


M.  H.!  Vor  17a  Jahren,  auf  der  Naturforscherversammlung 
in  Halle,  habe  ich  mir  erlaubt,  einen  Apparat  zu  demonstriren, 
welcher  dazu  bestimmt  war,  eine  wirksame  Therapie  auch  auf 
schwerere  und  ganz  schwere  Formen  von  Scoliosen  und  scolioti- 
sehen  Rippenhöckem  auszudehnen.  Der  Apparat  hat  sich  im 
Ganzen  bew&hrt,  wenn  auch  neben  einer  Anzahl  relativ  rascher 
Erfolge  andere  Fälle  stehen,  bei  denen  sehr  viel  Geduld  und  Con- 
sequenz  dazu  gehört,  etwas  Wesentliches  zu  erreichen.  Jedenfalls 
aber  giebt  es  meines  Wissens  bisher  keine  Vorrichtung,  mit  welcher 
man  eine  so  sichere  und  kräftige  und  dabei  so  fein  nuancirte,  so 
genau  localisirte  Wirkung  erzielen  kann. 

Da  ich  im  Laufe  der  Zeit  einige  Veränderungen  und  der 
Gonstruction  vorgenommen  habe,  die  ich  als  wesentliche  Verbesse- 
rungen betrachte,  so  möchte  ich  mir  erlauben,  den  Apparat  in 
seiner  veränderten  Gestalt  Ihnen  noch  einmal  vorzuführen  und 
seinen  Gebrauch  zu  erläutern. 

Das  Wesentliche  sind  nach  wie  vor  starke  Gewichtsziige, 
welche  der  Torsion  der  Wirbelsäule  und  der  dadurch  herbeige- 
führten Verbiegung  der  Rippen  entgegen,  also  detorquirend,  wirken. 
Sie  werden  an  breiten  Heftpflasterstreifen  angebracht  (Fig.  1.  H) 
und  ihre  Wirkung  durch  einen  kräftigen,  durch  Schrauben  regulirten 
Pelottendruck  verstärkt  (P  P).  Diese  Pelotten  sind  mit  der 
Schraubenstange  durch  ein  beschränktes  Nussgelenk  verbunden,  so 

')  Demonstration,  gehalten  am  2.  Sitzimgstage  des  Congresses,  18.  April  1898. 
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dass  sie  sich  den  schiefen  Ebenen  der  Eörperoberfläche  leicht  an- 
legen. In  der  Regel  werden  8  Pelotten  benutzt^  von  denen  je 
eine  gegen  die  Hauptkrommung  des  vorderen  und  hinteren  Rippen- 
höckers wirkt  (Fig.  2.  P  1  u.  P  2),  wahrend  die  dritte  (P  3)  dazu 
bestimmt  ist,  dem  knorpeligen  Rippenbogen  der  abgeflachten 
Seite  eine  Stütze  zu  geben.  Hier  pflegt  sich  nämlich  unter  der 
combinirten  Wirkung  der  eben  erwähnten  Drnck-  und  Zugkräfte 
ein  artificieller  Rippenhöcker  auszubilden,  weil  die  Rippen  an  dieser 
nachgiebigsten  und  elastischsten  Stelle  am  meisten  ausweichen. 
Dies  zu  verhindern  und  die  Rippen  zu  zwingen,  sich  nicht  vorn, 
sondern  seitlich  stärker  zu  wölben,  ist  der  Zweck  dieser  dritten 
Pelotte. 

(In  der  Fig.  1  steht  der  vordere  Rollenträger,  um  ihn  besser 
zur  Anschauung  zu  bringen,  etwas  zu  weit  nach  aussen,  die  hintere 
Pelotte  aus  gleichem  Grunde  zu  weit  nach  innen.) 

Die  Verbesserungen  gegen  das  frühere  Modell  bestehen  zu- 
nächst darin,  dass  statt  der  früher  erwählten  einfachen  krahn- 
förmigen  Anordnung  dem  Hauptgerust  des  Apparates  jetzt  die 
Gestalt  eines  hohen  Bogens  gegeben  ist.  Statt  einer  Tragstange 
sind  daher  jetzt  zwei  vorhanden,  wodurch  der  ganze  Apparat 
wesentlich  an  Festigkeit  und  Solidität  gewonnen  hat.  Jede  Dreh- 
bewegung des  den  Körper  umgebenden,  die  Rollenträger  und  Pe- 
lotten tragenden  Ringes  R,  die  früher  bei  seiner  Befestigung  an 
einer  einfachen  Stange  um  diese  als  Achse  zuweilen  schwer  ganz 
zu  hindern  war,  ist  jetzt  völlig  ausgeschlossen.  Ebenso  ist  die 
Befestigung  der  Handgriffe  Hg  eine  solidere,  und  es  ist  ausserdem 
jetzt  die  Möglichkeit  gegeben,  beide  in  verschiedene  Höhen  zu 
stellen,  was  früher  nicht  anging. 

Femer  habe  ich  mir  Mühe  gegeben,  mit  Hülfe  eines  besonders 
construirten  Rahmens  (R)  den  Schultergürtel  noch  sicherer  zu 
fixiren,  als  es  mit  der  Schulterstütze  des  frühren  Modells  möglich 
war.  Dieser  Rahmen,  welcher  an  beiden  Haupttragstangen  des 
Apparates  in  beliebiger  Höhe  fixirt  werden  kann,  ist  in  allen  vier 
Winkeln  a  b  c  d  beweglich  und  verstellbar;  mit  den  beiden  Brust 
und  Rücken  anliegenden,  mit  verschieblichen  Polstern  (Fig.  2.  e) 
versehenen,  leicht  federnden  Stahlschienen,  an  denen  eventuell  auch 
eine  Pelotte  (p)  anzubringen  ist,  sind  zwei  runde,  gepolsterte,  in 
querer  Richtung  verschiebliche  und  an  jeder  beliebigen  Stelle  durch 
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Flügelschrauben  fixirbare  Eisenstabe  (S  S)  verbunden ,  welche  der 
Gegend  der  Achselhöhle  anliegen  und  ein  Ausweichen  des  Ober- 
körpers nach  lateraler  Richtung  verhindern  sollen,  während  die 
Brust-  und  Rfickenschienen  einer  Drehung  des  Oberkörpers  als 
Ganzes  entgegenwirken.  Die  sichere  Fixation  des  Beckens,  welche 
dieselbe  geblieben  ist,  wie  an  dena  früheren  Modell,  in  Verbindung 
mit  dieser  vollkommeneren  Feststellung  des  Schultergürtels  erlaubt 
die  volle  Ausnutzung  der  angewandten  Zag-  und  Druckkräfte  im 
Sinne  der  Detorsion  der  Winkel  und  der  Umbiegung  der  ver- 
krümmten Rippen. 

Der  Gebrauch  des  Apparates  ist  erleichtert  und  bequemer 
gemacht  durch  eine  Gliederung  des  Ringes  R,  welcher  bei  Gh  ein 
Charnier  erhalten  hat,  bei  T  eine  Theilung.  Zieht  man  einen  hier 
befindlichen  Siift  heraus,  so  lässt  sich  der  Ring  öffnen  und  die 
ganze  hintere  Hälfte  in  dem  Charnier  zurückschlagen.  Wird  das 
hintere  Beckenpolster  (Bp)  ganz  entfernt  und  auch  der  Schulter- 
rahmen geöffnet,  so  tritt  die  Patientin  einfach  in  die  Mitto  des 
Apparates,  wird  an  der  Kopfschwinge  aufgezogen  und  ergreift  die 
Handgriffe.  Jetzt  fügt  man  das  hintere  Beckenpolster  wieder  an 
und  fixirt  mit  ihm  das  Becken,  stellt  den  Schulterrahmen  fest, 
schliesst  den  Ring  R  durch  Zurückbewegen  der  hinteren  Hälfte 
und  des  Stiftes  bei  T  und  setzt  dann  Gewichte  und  Pelotten  in 
Thätigkeit. 

Endlich  besteht  der  Ring  R  nicht  mehr  aus  dem  früheren 
durchlöcherten  Gasrohr,  sondern  aus  einem  vierkantigen  gebogenen 
Eisenstab  mit  Centiroeterointheilung,  an  welchem  Rollenträger  mit 
geringster  Mühe  beliebig  hin-  und  hergeschoben  und  mit  Hülfe 
einfacher  Elemmerapparate  beseitigt  werden  können.  Die  Genti- 
metereintheilung  ermöglicht  genaue  Vorschriften  für  die  Stellung 
der  einzelnen  Hülfsapparate. 
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HeiluiiggrosserWeichtheil-undHaiitdefecte 

der  Extremitäten  mittelst  gestielter  Haut- 

lappeu  aus  entfernten  Körpertheilen. 


Von 
Praf.  ron  Bramann^ 

lUlk  i.  S. ') 

(Hieran  Taf.  XL) 


M.  H.!  Der  vorgerückten  Zeit  wegen  will  ich  mich  mögiichst 
kurz  fassen  und  auf  einen  längeren  Vortrag,  wie  er  in  meiner  Ab- 
sicht lag,  für  hente  verzichten.  Während  meiner  3jährigen  Thatig- 
keit  in  Halle  habe  ich  unter  der  überaus  grossen  Zahl  schwerer 
Verlet^angen,  welche  meiner  Klinik  zugehen,  auuh  eine  stattlich© 
Reihe  solcher  Fälle  ^u  behandeln  gehabt,  in  welchen  es  sich  unter 
Anderem  um  sehr  ausgedehnte  Weich theildefecte  handelte^  von 
deren  Heiluög  oder  Unheil  barkeit  zugleich  das  Schicksal  der  Extre- 
mität meist  abhing. 

Dank  der  von  Thiersch  uns  gelehrten  Methode  sind  wir  ja 
heutzutage  in  der  La^e,  auch  sehr  grosse  Defecte,  die  früher  als 
unheilbar  galten,  durch  Hautüberpflan^ang  zum  Verschluss  zubringen. 
Andererseits  müssen  wir  zugeben,  dass  die  so  geschaffenen  Narben 
immerhin  wenig  widerstandsfähig  sind  und  daher  besonders  in  solchen 
Fällen,  in  welchen  sie  an  Körporstellen  liegen,  welche  stärkeren 
Insulten  ausgesetzt  sind,  sehr  letcht  wieder  Risse  bekommen  und 
wund  werden.  Dahin  prehören  alle  direct  über  Knochen  gelegenen 
und  adhärenten   Narben,    wie  t,  B.   die  über  der  vorderen  Tibia* 


<)  Yorgotragen  am  8,  SitKunptftge  d«s  Congress««^  14.  April  189S. 
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fläche,  ferner  die  des  Handtellers  and  der  Fusssohle.  Nicht  minder 
gilt  Dieses  von  grossen  Defecten  in  der  nächsten  Nähe  oder  gar 
im  Bereiche  der  Gelenke,  wo  die  dnrch  Ueberhäatung  enstandenen 
Narben  bei  jeder  Bewegung  des  Gelenkes  gedehnt  und  gezerrt  nnd 
leicht  eingerissen  werden.  Dazu  kommt,  dass  auch  bei  der 
Thiersch'schen  Methode  die  Narbencontractur,  zumal  wenn  die 
üoberhäutung  erst  im  Granulationsstadium  geschieht,  nicht  ganz 
ausbleibt,  was  aber  mit  Rücksicht  auf  die  Functionen  der  Gelenke 
dringend  zu  wünschen  und  zu  erstreben  ist.  Allen  diesen  Uebel- 
ständen  können  wir  aber  bei  der  Heilung  solcher  Defecte  durch 
Verwendung  eines  elastischen,  dehnbaren  und  zugleich  sehr 
widerstandsfähigen  Materials  begegnen,  wie  es  uns  gestielte  Haut- 
lappen liefern,  sofern  wir  dieselben  nicht  nur  aus  der  ganzen  Dicke 
der  Haut  bilden,  sondern  auch  das  weiche  Polster  des  subcutanen 
Fettgewebes  mitnehmen.  Zu  derartigen  Lappen  werden  wir  endlich 
auch  in  allen  solchen  Fällen  unsere  Zuflucht  nehmen  müssen,  in 
welchen  für  die  Anheilung  der  Thiersch'schen  Läppchen  sehr  un- 
günstige Bedingungen  gegeben  sind,  während  doch  mit  Rücksicht 
auf  die  besonderen  Verhältnisse  und  die  Function  des  verletzten 
Gliedes  eine  sofortige  Ueberhäutung  dringend  erwünscht  und  erfor- 
derlich ist.  Das  gilt  besonders  von  solchen  Fällen,  in  welchen 
eine  breite  Eröffnung  der  Gelenke  stattgefunden  hat,  oder  Sehnen 
in  grosser  Ausdehnung  freigelegt  oder  gar  zerrissen  sind  und  ge- 
näht werden  müssen.  Hier  werden  wir  der  Vereiterung  der  Ge- 
lenke, der  Sehnennecrose,  wie  dem  Misslingen  der  Sehnennaht  nur 
begegnen  können  durch  sofortige  Deckung  mit  einem  gut  ernährten 
und  zugleich  gepolsterten  Hautlappen.  Da  aber  die  Extremitäten 
selbst  bei  ausgedehnten  Defecten  fast  nie  genügendes  oder  brauch- 
bares Deckungsmaterial  liefern,  so  sind  wir  in  solchen  Fällen  ge- 
nöthigt,  jene  gestielten  Hautlappen  aus  entfernteren  Eörperregionen 
zu  entnehmen,  und  auf  diese  Weise  ist  es  mir  in  einer  ganzen 
Reihe  von  Fällen  gelungen,  nicht  nur  die  sonst  unerlässliche  Am- 
putation zu  umgehen,  sondern  die  betreffenden  Gliedmaassen  sogar 
functionsfähig  zu  erhalten. 

In  dem  ersten  Fall  handelte  es  sich  um  eine  Masohinenyerletzang  bei 
einem  jungen  Menschen  von  15  Jahren,  der  mit  der  linken  Hand  zwischen  die 
Walzen  einer  Mahle  gekommen  und,  während  er  diese  zu  befreien  versuchte, 
auch  mit  der  rechten  hineingerathen  war.     In  Folge  des  Risses   des  Trans* 
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mijaionsriemens  standen  die  Waheo  %um  Qlück  atiU  und  gestatteten  die  Be- 
freiung des  PatienteD  aus  der  gefahrTollen  Lage.  Die  linke  Hai^d  und  Finger 
waren  aber  Tallkommen  zermalmt,  sodass  eine  Amputation  in  der  Mitte  des 
Vorderartna  notbwendig  war.  An  der  rechten  Hand  waren  der  4.  und  5«  Finger 
ebenfalls  zerquetaoht,  das  Metacarpephalan^ealgeleDk  des  3.  Fingers  und  die 
Sclieide  der  Strecksehne  breit  eröffnet,  ausserdem  fehlte  die  Haut  im  Bereiche 
des  4,  und  5.  Metaoarpalknochens  bis  zum  Handgelenke  hinauf  sowohl  auf 
dem  Dorsnm  wie  in  der  Vola.  Die  Stümpfe  der  J.  Phalani  vom  4.  und 
S.Finger  wurden  eiarticulirt,  die  zerfetzten  Wund  ran  der  geglättet,  der  Kapsel* 
riss  des  3,  Metacarpophalangealgelenkes  wie  die  Sehnenscheide  vernäht  und 
dann  ein  aseptischer  Verband  angelegt,  um  die  Abstossung  des  eTentnell 
der  Nekrose  verfallenen  Gewebes  abzuwarten  und  möglichst  viel  von  der  Hand 
gn  erhalten.  Nachdem  die  Demarkation  überall  eingetreten  war  und  der  ganse 
Defeot  gute  Granulationen  leigtc,  wurden  die  sum  grössten  Theile  von  Weich- 
Iheilen  entblössten  Metaoarpalknochen  4  und  5  exartlculirt  and  £ur  Deckung 
des  nun  im  Bereiche  des  3.  Metacarpalknochetis  auf  der  dorsalen^  volaren  und 
ulnaren  Seite  übrig  bleibenden  Defectes  ein  Hautlappen  aus  dem  Thorai 
(Taf.  XI,  Flg.  1)  von  ca.  8  om  Länge  und  7  cm  Breite  resp,  Höhe  mit  der 
Basis  nach  unten  ans  der  Brustbaut  links  gebildet  und  die  Haud  so  an  den 
Thorax  gelegt  und  fiiirt,  dass  der  Lappen  den  Defect  umhülke«  die  Hand 
gewissermaassen  in  den  Lappen  hinein  hing,  dessen  oberer  Rand  auf  dem 
Dorsum,  dessen  seitliche  Ränder  mit  den  oentralen  und  peripheren  Bauträn' 
dem  des  Defeotes  vernäbl  wurden.  Der  am  Thorax  geschaffene  Defeot  war 
zuvor  durch  sogenannte  Hautfascien  resp.  Hautmuskelnühte,  auf  die  ich  zum 
Schlosse  noch  kurs  eingeben  werde,  auf  ca.  die  Hälfte  der  ursprünglichen 
Grösse  verkleinert  worden.  Nach  14  Tagen  wurde  der  Verband  gewechselt, 
die  Basis  des  Lappens  durchtrennt  und  derselbe ^  wie  auch  in  der  Vola  manus, 
mit  dem  an  gefrischten  Hautrande  vernäht,  der  granulireode  Defect  am  Thorai 
niob  T  hier  seh  beseitigt.  Auf  diese  Weise  ist  ea  gelungen,  nicht  nur  den 
Daumen  und  Zeige-,  soodern  auch  den  Mittelfinger  zu  erhalten,  obgleich 
am  lelzteren  in  Folge  der  compUeirten  Gelenkverletzung  trotz  aller  Mühe, 
welche  wir  uns  bei  der  Nachbehandlung  gegeben  haben,  eine  vollkommen 
normale  Function  sich  nicht  hat  erreichen  lassen,  insofern  derselbe  eine  ge- 
ringe Flexionsstellung  und  zunächst  auch  noch  eine  gewisse  Bewegungs- 
bescbränkung  zeigt,  welche  sscb  im  Laufe  der  Zeit  zweifellos  verringern  wird. 
Der  »weite  Fall  (Taf.  XI,  Fig.  2)  betraf  einen  ISjahr.  Knaben,  bei 
welchem  in  Folge  einer  im  2.  Leben ajabre  erlittenen  Verbrennung  der  rechten 
Hand  sich  eine  schwere  Narbencantractur  eingestellt  hatte.  StaU  ncrmalet 
Haut  fanden  wir  in  der  Yola  manus  wie  am  ganzen  Daumeu ballen  und  im 
Bereiche  der  Volarseite  des  Uangelenkes  bis  etwa  zur  Grenze  des  unteren  und 
mitUeren  Dritlbeiis  des  Vorderarmes  hinauf  eine  mehr  oder  weniger  straffe 
Narbe,  welche  ein«  vollkommene  Streckung  der  Hand  im  Handgelenk  verhin- 
dert  and  miUels  eines  besonders  derben  Stranges  den  Daumen  tnoL  seines 
Metacarpus  tn  starker  Opponens-  und  rechtwinkliger  Stellung  zum  h  Heia* 
earpus  und  Vorderarm  fiiirt,  jedoch  so,   dass   er   aus   dieser  Stetlang  zwar 
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flectirt  and  addacirt,  aber  niobt  extendirt  und  abducirt  werden  kann.  Der 
2.  und  3.  Finger  sind  leicbt  flectirt,  der  5.  nabeza  normal  bewegliob.  Vom 
4.  restirt  nnr  ein  ans  der  1.  nnd  2.  Pbalanz  gebildeter  nnformliober  Stampf 
(s.  Abbild.  2).  Die  Narbe  im  Bereicbe  des  Handgelenks  adbärirte  ausserdem 
den  oberfläcbliohen  Beagesebnen. 

In  diesem  Falle  wurde  znnäobst  die  gesammte  Narben masse  exoidirt, 
die  Bengesebnen  von  einander  nnd  von  Verwaobsnngen  mit  ihrer  Umgebung 
isolirt,  was  besonders  im  Bereicbe  des  Handgelenks  mit  Racksicht  aaf  die 
Nerven  und  Qef&sse  nur  mit  grösster  Vorsicht  möglieb  war  and  dann  zur 
Deckung  des  so  entstandenen  Defectes  und  der  freiliegenden  Sehnen  ein  Haut- 
läppen  aas  dem  Thorax  von  ca.  12  Gtm.  Breite  und  7  Ctm.  Höbe  mit  unterer 
Basis  gebildet  and  derselbe,  nachdem  der  Arm  in  starker  Pronationsstellung 
der  Hand  am  Thorax  flxirt  war,  mit  seinem  freien  Rande  an  den  ulnaren  wie 
an  den  distalen  und  proximalen  Hauträndern  des  Defectes  angenäht.  Nach 
14  Tagen  wird  die  Basis  des  Lappens,  der  in  ganzer  Aasdebnung  angeheilt 
ist,  darchtrennt  und  dieselbe  mit  dem  radialen  Defectrande  vereinigt,  der 
Thoraxdefect  transplantirt.  Bei  der  Entlassung  des  Patienten  8  Wochen  nach 
der  Operation  waren  Handgelenk  und  2.  und  3.  Finger  normal  beweglich, 
der  Daumen  konnte  so  stark  abducirt  und  extendirt  wrrden,  dass  er  die  Flexion 
der  Finger  zur  Bildung  der  Faust  nicht  mehr  hinderte.  Durch  Massage  und 
active  und  passive  Bewegungen  hatten  im  Verlaufe  von  weiteren  3  Monaten 
die  BeweguDgsexcnrsionen  in  den  durch  die  langdaaernde  Beugungscontractur 
veränderten  Qelenken  so  sehr  zugenommen,  dass  Fat.  selbst  schwerere  Arbei- 
ten mit  seiner  bisher  invaliden  Hand  verrichten  konnte,  und  ich  bin  überzeugt, 
dass  jetzt,  nachdem  mehr  als  1  Jahr  seit  der  letzten  Untersuchung  verflossen 
ist,  weitere  functionelle  Fortschritte  zu  constatiren  sein  werden. 

Im  dritten  Falle  (s.  Taf.  XI,  Fig.  3a,  36)  war  ein  überaus  grosser, 
ebenfalls  durch  Maschinen  Verletzung  entstandener  Defect  bei  einem  35  Jahre 
alten  Arbeiter  H.  zu  decken,  welcher  den  grössten  Theil  des  Vorderarmes,  und 
zwar  die  ulnare  Hälfte  desselben  einnahm  und  von  da  sich  über  das  Ellen- 
bogengelenk bis  zur  Grenze  des  unteren  und  mittleren  Dritttheils  des  Oberarms 
erstreckte.  Aber  dieser  Defect  beschränkte  sich  nicht  allein  auf  die  Haut  des 
Arms,  sondern  bei  der  Aufnahme  in  die  Klinik  war  ausserdem  die  Haut  im 
Bereiche  des  Dorsums  der  Hand  abgehoben,  die  Flexorenmusculatur  im  Be- 
reiche der  ulnaren  Hälfte  des  Vorderarms,  besonders  der  Flexor  carpi  ulnar., 
waren  stark  zerfetzt  und  im  oberen  Dritttheil  und  an  der  hinteren  Seite  der 
Ulna  fehlte  nicht  nur  das  Periost,  sondern  aach  die  oberflächlichen  Schichten 
der  Corticalis.  Nach  Entfernung  aller,  der  Nekrose  zweifellos  verfallenen  Qe- 
websfetzen  wird  zunächst  ein  aseptischer  Verband  angelegt  und  das  Granu- 
lationsstadium abgewartet,  bis  auch  die  Knochen  wunde  mit  guten  und  gesun- 
den Granulationen  bedeckt  ist.  Dann  wird  zur  Decknng  des  noch  übrig 
bleibenden,  oben  beschriebenen  Defectes  aus  dem  Thorax  ein  Hautlappen  von 
ca.  34  Gtm.  Länge  und  8  resp.  13 Gtm.  Breite  oder  Höhe  gebildet  und  dieser, 
nach  Anlegen  des  Armes  an  den  Thorax,  über  dem  Defect  fixirt.  Beim  Ver- 
bandwechsel nach  14  Tagen  war  der  Lappen  überall  angeheilt,   nur  über  der 
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Spitze  des  OLeoranou,  wekhem  der  Lappen  naturgemass  fester  als  soastwo 
aolsg,  war  eine  ganz  oberflächliche,  nur  bis  zain  PÄpillarkÖrper  reichende 
Kebrose  eingetreten,  die  sehr  bald  rer heilte.  Wegen  der  Grösse  des  Lappeos 
wurde  zunächst  nur  die  rechte  Hälfte  der  Basis  und  der  Rest  derselben  S  Tage 
später  durchschnitten  und  ihre  Bänder  mit  denen  d&^  Defectes  ?eraäht,  die 
Thoraiwunde  wie  oben  behandelt.  Die  Bewegliohkeit  des  Ellenbcgengelenkes 
ist  eine  dorchaas  normale,  auch  die  Flexion  in  keiner  Weise  beschränkt, 
ebensowenig  wie  die  des  Handgelenks.  Dagegen  können  4.  und  b.  Fmgtr 
nicht  voUkommen  gestreckt  werden,  einmal  wegen  der  theilweisen  Zertrümme- 
rung der  betreffeDden  Fleiorenmusctilatur,  dann  auch  wegen  der  von  der  Ver- 
letzung herrührenden  Narben  auf  dem  Dorsum  der  Hand.  Immerhin  ist  die 
Function  des  verletzten  Armes  eine  derartige,  dass  Fat,  seiner  früheren  Be- 
sohäftigung  in  nabezn  vollem  Umfange  wieder  nachgehen  kann. 

Noch  grössere  Schwierigkeiten  als  im  vorliegenden  Falle  waren 
in  denn  folgenden  in  überwinden,  um  ein  nach  allgemein  üblichen 
Begriffen  der  Amputation  verfallenes  Glied  zu  retten  und  auch 
functionsfähig  zu  erhalten. 

Ein  26jä!irLger  Bahnarbeiter  war  durch  eine  Hangir>Locomoti?e  au 
seinem  rechten  Fuase  rn  der  Weise  verletzt  worden .  daas  nicht  nur  die  Haut 
der  Fusssohle  und  Ferse,  sondern  auch  die  des  letzten  Viertels  der  hinteren 
Seite  des  Unterschenkels  im  Bereiche  der  Achiilessehne  abgerissen  und  ausser* 
dem  die  Beugemuskeln  in  der  Fusssohle  stark  gequetscht  nnd  zertrümmert 
wnrden.  Ausserdem  war  die  plantare  CortioÄlis  des  Calcaneus  verloren  ge- 
gangen^  so  das  nicht  efnma)  mehr  die  Wladimirow-Mikulioz'sohe  Pnss- 
Operation  I  sondern  allein  die  Unterschenkeiamputation  in  Frage  kommen 
konnte,  wenn  es  nicht  gelang»  jenen  grossen  Wetohtheitdefeot  anders  als 
durch  Thiersch'aohe  Transplantationen  zudecken,  Fon  welchen  letzteren  hier  eine 
dauerade  Heilung  nicht  zu  erboffen  war.  Es  wurde  funäcbst  so  lange  ge> 
wartet,  bis  alles  Nekrotische  abgestossen  und  im  Bereich  der  ganzen  Wunde» 
auch  jener  des  Qalcaneus  gute  GraoulatiotisbilduDg  aufgetreten  war«  Dann 
wurden,  wie  mi  Thiersch^sohen  Transplant  ation  die  Granulationen  mft  dem 
soharfen  Löffel  entfernt,  die  Hautwunden  des  Defectes  steil  angefrisoht  und 
darauf  aus  der  linken  Wade  ein  der  Grosse  des  Defectes  entsprechender  Haut* 
tappen  gebildet,  dessen  Basis  nach  aussen  und  links  gelegen*  Das  rechtt 
Bein  wird  darauf  im  Kniegelenk  rechtwinklig,  im  Hültgelenk  nahezu  recht* 
winklig  fleotirt  und  im  letzteren  zugleich  abducirt  und  naoh  aussen  rotirt.  um 
so  das  Anlegen  des  rechten  Fusses  an  der  Wade  des  linken  Beines  und  di« 
Fixation  des  aus  dem  letzteren  gewonnenen  Üautlappens  zu  ermogliohen.  In 
dieser  Stellung  werden  beide  Beine  durch  Gypsverband  fixirt,  and  der  Haut* 
läppen  an  3  Seiten  über  dem  Defect  durch  Nähte  fijiirt  und  darüber  ein  asep- 
tischer Verband  angelegt.  In  den  ersten  Tagen  klagte  Pat.  weniger  über  Un- 
bequemlichkeiten  seitens  des  Verbaodes,  als  vielmehr  und  fast  ausschliesstich 
über  Schmerzen  im  rechten  Kniegelenke;  und  die  letzteren  waren  weniger  d^r 
Art  der  Lagerung  der  unteren  ü^xkremitaten  zu  einander,  als  dem  Umstand  zu- 
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zQSobreiben,  dass  in  Folge  der  Torangegangenen  wochenlangen  Rabigstellnng 
des  rechten  Beines  in  gestreckter  Stellang  die  Bewegliohkeit  des  rechten  Knie- 
gelenks erheblich  gelitten  und  die  für  den  Verband  erforderliche  rechtwinklige 
Flexionsstellung  nur  nach  Zerreissang  von  Adhäsionen  and  Dehnang  der 
Capsel  und  der  amgebenden  Weichtheile  des  Qelenks  sich  hatte  ermöglichen 
lassen.  Nach  3  Tagen  hörten  die  Klagen  des  Fat.  aber  Unbequemlichkeit  der 
Lage  and  die  Schmerzen  auf,  and  als  nach  14 Tagen  der  Verband  geöffnet  warde, 
fanden  wir  den  Lappen  in  ganzer  Aasdehnang  mit  dem  Defect  verheilt,  nar 
über  der  Spitze  der  Ferse  and  über  dem  5.  Metatarsalköpfchen  eine  ganz  ober- 
flächliche Nekrose,  die  bis  zum  Papillarkörper  reichte.  Nach  3  Wochen  warde 
die  Basis  des  Lappens  darchtrennt,  dieselbe  mit  dem  medialem  Defectrande  ver- 
näht and  der  Defect  in  der  Wade  nach  Tbiersch  geheilt.  Das  Schlass- 
resultat  gestaltete  sich,  wie  Sie  meine  geehrten  Herren  Collegen  sich  durch 
Untersuchung  des  Patienten  überzeugen  können,  derartig,  dass  der  sehr 
grosse  Weichtheil-  und  Knochendefeot  der  rechten  Fusssohle  und  Ferse  ge- 
deckt ist. 

Durch  eine  verschiebliche  widerstandsfähige  Haat  wird  trotz  des  nur 
gering  entwickelten  Panniculns  adiposus  dem  Beine  eine  sehr  viel  bessere 
Function  gesichert,  als  sie  jemals  durch  die  Amputation,  die  in  den  hier- 
her gehörigen  Fällen  fast  ausnahmslos  zur  Ausführung  gelangt,  erreicht 
werden  kann.  Wenn  Fat.  zur  Zeit  über  Beschwerden  klagt,  die  nach  längerem 
Stehen  und  Geben  sich  anter  der  Ferse  einstelleo,  so  finden  dieselben  ihre 
Erklärung  in  dem  Vorbandensein  kleiner  Unebenheiten  auf  der  unteren  Fläche 
des  Calcanoos,  die  eventuell  durch  einen  sehr  einfachen  Eingriff  sich  be- 
seitigen lassen  würden,  von  welchen  Patient  aber  zur  Zeit  wegen  der  gering- 
fügigen Beschwerden  nichts  wissen  will. 

Ganz  besonders  bemerkenswerth  aber  ist  das  auf  diesem  Wege 
in  dem  folgenden  5.  Falle  erzielte  Resultat,  indem  hier  eine  nach 
allgemeiner  Indicationsstellang  der  Amputation  verfallene  Extre- 
mität nicht  nor  erhalten,  sondern  aoch  die  normale  Function  der- 
selben gesichert  ist. 

Einem  5jährigen  Knaben  (S.  Fig.  4),  der  mit  seiner  rechten  Hand  in 
eine  Dreschmaschine  gerathen  war,  war  die  Haut  im  Bereiche  des  Dorsums 
der  Hand  und  des  Handgelenks  vollkommen  verloren  gegangen,  sämmtliohe 
Extensorensehnen  waren  nicht  nur  zerissen,  sondern  auch  stark  zerfetzt. 
Die  Muscul.  interossei,  sowie  die  übrigen,  die  Intercarpal-  und  Carpalknoohen 
deckenden  Weichtheile  zum  Theil  stark  gequetscht  und  die  Knochen  der 
zweiten  Handwurzelreihe  vollkommen  zertrümmert.  Die  letzteren  werden  mit 
Ausnahme  des  Os  multangul.  maj.  exstirpirt,  die  peripheren  wie  centralen 
Enden  der  Sehnenstümpfe,  soweit  sie  zerfetzt  und  zerquetscht  sind,  abgetragen, 
und  auch  alle  übrigen  gequetschten  und  der  Necrose  anscheinend  verfallenen 
Gewebspartien  entfernt.  Der  Versuch,  die  Strecksehnen  durch  Naht  za  ver- 
einigen, gelingt  nur  am  4.  and  5.  Finger,  am  Zeigefinger  bleibt  zwischen  den 
Sehnenstümpfen  eine  Diastase  von  1  V3  9   bei  denen  des  3.  Fingers  eine  solche 
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II.  Grdaaer«  Vorträge  nod  Abhandlongen, 


föl  2  Va  cm  übrig,  die  nar  von  den  znr  Naht  verwandten  Seiden  faden  §ber 
brückt  werden.  Um  die  lets^teren  einheilen ,  dit  Continuitat  zwischen  deti 
Sehnen  stumpfen  herstellen  und  andererseits  die  Ankylose  dei  Handgelenks 
und  kurz  gesagt,  die  Amputation  vermeiden  su  können,  musste  für  sofortig« 
Deckung  and  Udberbüutung  des  SubsUn^verlustes  gesorgt  werden  und  das 
Hess  sich  nur  mittelst  eines  aus  dem  Thorai  oder  sonst  woher  gebildeten  ge- 
stielten BauUappetis  erreichen,  wekher  über  dem  Defeot  der  Ifand  bef«vstigt 
und  zur  Änhetlung  gebracht  würde.  Da  bei  dem  14  Tftge  nach  der  Operation 
erfolgten  Verbandwechsel  der  radiale  Rand  des  Lappens  ohernichliohe  Kecrose 
aeigle,  während  die  tieferen  Schichten  aach  hier  angeheilt  waren,  so  wurdd 
die  Basis  des  Lappens  erst  nach  3  Woohen  dnrohschnitten  and  der  am  Bande 
entstandene  oberflächliche  Defect  durch  Unterminirung  der  begrenzenden 
Hau  trän  der  und  Naht  beseitigt.  Das  hier  erzielte  Resultat  ist,  wie  Sie  meine 
geehrten  Herrn  Collegen  sich  an  dem  kleinen  Patienten  selbst  überzeugen 
können,  ein  überraschend  günstiges,  denn  Patient  kann  nicht  nur  seine  sämmt- 
liohen  5  Finger  der  verletzten  H  and  ad  maxi mum  strecken,  sondern 
er  verfügt  auch  über  ein  fi^st  normal  bewegliches  Handgelenk, 
trotz  Fehlens  der  Knochen  der  2.  Hand wurzelreihe*  Ein  wenig  be- 
schrankt ist  hier  allein  die  Fleiion,  welche  auch  in  dem  3.  und  4.  Metacar- 
pophalangealgelenke,  wenn  auch  nur  in  geringem  Grade  hinter  der  Norm  zu- 
rnckbleibt,  und  welche  zweifellos  in  einiger  Zeit  eine  vollkoramen  normalö 
werdeo  wirdp 

Der  im  vorliegenden  Falle  erzielte  glänzende  Erfolg  ist  wohl 
allein  der  von  mir  Eingangs  empfohleneü  Methode  zuzuschreiben, 
zur  Deckung  gewisser,  die  Existenz  und  die  Function  eines  Gliedes 
bedrohender  Weichtheil-  etc.  Defecte  statt  der  Thiersch'schen 
Traosplantationen  gestielte  Hautlappen  aus  entferntereö  Körper- 
regionen  tm  verwenden,  auch  wenn  sich  daraus  mancherlei  Unbe- 
quemlichkeiten nicht  nur  für  den  Fatienten,  sondern  auch  iur  den 
behandelnden  Chirurgen  ergeben.  Die  letzteren  speciell  dürfen 
überhaupt  nicht  in  Betracht  kommen,  sobald  es  sich  darum  han- 
delt, die  Patienten  nicht  zum  Krüppel  werden,  eines  Gliedes  ver- 
lustig gehen  zu  lassen,  falls  auch  nur  eine  entfernte  Möglichkeit 
besteht,  dasselbe  und  zwar  functioosfähtg  zu  erhalten. 

Die  Versuche,  die  aus  der  Verwendung  gestielter  Lappen  für 
den  Patienten  sich  ergebenden  Unannehmlichkaiton  durch  üeher- 
pflanzung  ungestieltefj  aus  allem  Zusammenhange  getrennter  Haut- 
lappen zu  vermeiden,  sind  bisher  stets  fehlgeschlagen,  1)  wenn  ea 
sich  um  grossere,  und  2)  um  solche  Hautlappen  handelt,  in 
welchen  das  ünterhautfottgewabe  mit  enthalten  war  Die  fort- 
dauernde  Anregung  zur  Wiederholung  solcher  Versuche  gaben 
hauptsächlich  jene  Fallei  in  welchen  eine  Wiederaaheilsm^  voa  aus 
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allem  Zosammenhange  getrennten  Eörpertheilen  erzielt  worden  war. 
Heute  wissen  wir,  dass  ein  Generalisiren  auf  diesem  wie  auf  den 
meisten  anderen  Gebieten  der  operativen  Ghirargie  nicht  angängig 
und  dass  das,  was  für  die  Anheilung  abgeschlagener  Nasenspitzen 
(ich  verfüge  über  2  eigene  Beobachtungen  dieser  Art)  zutreffend 
ist,  durchaus  nicht  auf  die  Weichtheile  der  Extremitäten  etc.  über- 
tragbar ist.  Und  wenn  Herr  F.  Krause  gestern  zur  Deckung  aus- 
gedehnter Weich theildefecte  die  Transplantation  grosser  ungestielter 
Hautlappen  empfohlen  hat,  so  ist  darauf  zu  erwidern,  dass  die  von 
Herrn  F.  Krause  benutzten  grossen  ungestielten  Hautlappen  nichts 
Anderes  darstellen,  als  grosse,  nach  Thiersch 'scher  Methode  ge- 
schaffene Hautlappen,  die  aber  alier  jener  Vorzüge  entbehren, 
welche  sich  aus  der  Wahl  der  gestielten,  das  subcutane  Fett- 
gewebe enthaltenden  Hautlappen  in  obigen  Fällen  ergeben  haben. 
Ich  kann  daher  für  Fälle  wie  die  oben  geschilderten  das  von  mir 
gewählte  Verfahren  auf  das  Angelegentlichste  empfehlen. 

Zum  Schlüsse  möchte  ich  endlich  noch  auf  die  sogen.  Haut- 
Fascien-  resp.  Muskelnaht  behufs  Verkleinerung  der  durch  Ent- 
nahme des  Lappens  entstandenen  Weichtheildefecte  kurz  aufmerk- 
sam machen,  welche  ich  in  der  Weise  ausführe,  dass  ich  die 
Hautränder  des  Defectes  durch  Nähte,  welche  durch  jene  und  in 
einiger  Entfernung  von  ihnen  durch  die  Fascie  resp.  Musculatur 
gelegt  werden,  zu  verkleinern  suche,  ohne  dass  damit  die  Thiersch- 
sche  Transplantation  unmöglich  gemacht  wird. 

Endlich  möchte  ich  noch  auf  ein  für  die  Neuropathologie 
wiishtiges  Symptom  aufmerksam  machen,  welches  speciell  in  den 
Fällen  HI  und  IV  zur  Beobachtung  gelangte.  In  diesen  beiden 
wies  der  transplantirte  Lappen  nach  3  Monaten  noch  eine  circa 
3 — 5markstückgrosse  anästhetische  Zone  auf,  welche  bei  III  im 
Bereiche  des  Olecranon,  bei  IV  in  der  Gegend  der  Ferse  bestand. 
Und  um  dafür  gewissermassen  einen  vollgültigen  Beweis  zu  liefern, 
zogen  sich  beide  Patienten,  die  ich  zu  ein  und  demselben  Tage  im 
Winter  1892  hierher  citirt  hatte,  auf  der  Reise  oberflächliche  Er- 
frierungen zu,  die  jedoch  in  kurzer  Zeit  zur  Heilung  gelangten. 
Heute  finden  wir  bei  den  Patienten  im  Bereiche  der  transplantirten 
Lappen  normale  Sensibilität,  die  auch  richtig  localisirt  wird. 
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